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RESUMO 
 
 
O presente trabalho tem como objectivo analisar o impacto da violência familiar 
na saúde de crianças e jovens adolescentes. São várias as consequências 
decorrentes de ambientes familiares não funcionais. Participaram neste estudo 
67 crianças e adolescentes, de ambos os sexos, com idades compreendidas entre 
os 11 e os 16 anos, acompanhados na Consulta de Psicologia Clínica. Foram 
utilizados os seguintes instrumentos: Checklist de Sintomas Pediátricos (CSP), 
Escala de Sintomas de Pós-Stress Traumático para Crianças (ESPST-C) e a 
escala de Sinalização do Ambiente Natural Infantil (SANI). Os principais 
resultados descritivos e correlacionais permitiram concluir a relação entre os 
sintomas pediátricos e os indicadores de PPST e a experiência de violência 
familiar. Os sintomas pediátricos apresentaram-se como parte explicativa da 
sinalização da violência. Os resultados diferenciais sugerem variações ao nível 
dos sintomas pediátricos e dos indicadores de PPST em função do género e da 
idade destas crianças e adolescentes. 
 
 
 
. 
 
 
 
 
 
 
 
ABSTRACT 
 
The present investigation has the purpose to analyze the familiar violence 
impact in children and adolescent health. There are several consequences due to 
dysfunctional familiar contexts. in this investigation 67 children and adolescents 
attended, with both genders and ages between 11 and 16. We used the Symptom 
Pediatric Checklist (CSP), the Pos-Stress Traumatic Symptom Scale for 
Children (ESPST-C) and the Infant Natural Signalization Scale (SANI). The 
main results lead us to conclude the existence of a direct relation between 
pediatric symptoms, PPST indicators and the familiar violence signalization. 
We also found out variations in pediatric symptoms, PPST indicators when 
gender and age are considered.   
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
  
 
 
 
 
 
 
Crianças sem amor tornam-se, 
facilmente, adultos cheios de ódio... 
 
R. Spitz 
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Introdução Geral 
O ser humano torna-se um ser social, pois é dentro da rede social significativa, da 
qual a família faz parte, que constrói a imagem de si próprio. Este grupo social, num 
primeiro momento de desenvolvimento, fornece parâmetros para que se possa 
compreender se é ou não bem sucedido no desenvolvimento. Todavia, levantam-se 
algumas questões que se prendem com as aprendizagens que o modelo do grupo fornece 
(Coimbra de Matos, 2004).  
Ser ou não bem sucedido no desenvolvimento remete-nos para o conceito de bem-
estar, um conceito subjectivo e incompleto, no dizer de Coimbra de Matos (2004), pois 
nunca ninguém consegue ser completamente competente ou eficaz, seja em que sentido 
for. Por isso se considera que há uma aparente contradição no facto de, por um lado, se 
procurar a autonomia e independência e, por outro lado, a dependência das gerações 
anteriores e posteriores constituir em si uma realidade. Nesta linha de leitura, a vida 
social e familiar é indispensável para a saúde mental (e.g., McCloskey, Figueredo, & 
Koss, 1995). 
Coimbra de Matos (2004) refere que o conceito de saúde mental proposto pela 
Organização Mundial de Saúde (OMS, 2001) é um conceito bio-psico-social que se 
refere a algo mais do que a ausência de doença:  
Os conceitos de saúde mental abrangem, entre outras coisas, o bem-estar 
subjectivo, a auto-eficácia percebida, a autonomia, a competência, a 
dependência intergeracional e a auto-realização do potencial intelectual e 
emocional da pessoa. Por uma perspectiva transcultural, é quase impossível 
definir saúde mental de uma forma completa. De modo geral, porém, 
concorda-se quanto ao facto de que saúde mental é algo mais do que a 
ausência de transtornos mentais. É importante compreender a saúde mental 
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e, de modo mais geral, o funcionamento mental, porque vem daí a base 
sobre a qual se formará uma compreensão mais completa do 
desenvolvimento dos transtornos mentais e comportamentais” (pp. 3-4). 
Face ao exposto, compreende-se que a família, enquanto grupo primário de 
referência possui um papel importante na manutenção da saúde mental dos seus 
elementos. No entanto, outras questões se levantam quando a vivência em família 
ocorre no contexto da violência e do maltrato. Diversos estudos realizados (e.g., 
Waddell, McEwan, Shepherd, Offord, & Hua, 2005) mostraram crianças e adolescentes 
expostos à violência e ao maltrato familiar apresentavam mais desordens mentais do que 
aquelas que se encontravam inseridas em contextos onde a violência e o maltrato eram 
inexistentes.  
Esta temática acaba por constituir um foco de análise de grande importância, pois 
ao se considerar que a violência é uma realidade dentro do núcleo familiar, as 
consequências que aquela acarreta na saúde mental das crianças, torna-se numa 
preocupação. A presente investigação procurou analisar os efeitos e consequências da 
violência que ocorre no seio familiar na saúde mental das crianças e adolescentes que 
são dela vítimas directas ou indirectas. 
Esta dissertação está subdividida em duas partes: a conceptualização teórica e o 
estudo empírico. Na primeira parte são abordados conceitos relativos à família e, 
especificamente, à família sistémica, conceitos sobre a violência e o maltrato, 
nomeadamente, a violência familiar doméstica e são referenciadas as suas 
consequências sob o ponto de vista cognitivo, afectivo e relacional, comportamental, 
psiquiátrico e de saúde mental. Na segunda parte apresentaremos o estudo empírico, 
iniciando com a exposição dos objectivos, das hipóteses e das variáveis consideradas. 
São caracterizados os participantes da presente investigação e os instrumentos que 
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permitiram a recolha de informação junto dos participantes. São ainda apresentadas as 
qualidades psicométricas dos instrumentos, em função da validade concorrente, da 
fidelidade e da sensibilidade dos resultados. Os procedimentos de administração dos 
instrumentos são igualmente descritos. Posteriormente, apresentam-se os resultados 
encontrados ao nível das análises descritivas, nomeadamente com recurso à análise das 
médias, desvios padrões, valores mínimos e máximos; ao nível das análises 
correlacionais realizadas através do r de Pearson; das análises de regressão linear 
simples, seguida do método stepwise e; ao nível das análises diferenciais (com o uso do 
t de Student para amostras independentes) e do teste de comparação de médias. Em 
seguida os resultados são discutidos à luz das hipóteses inicialmente definidas. Conclui-
se o presente trabalho de investigação com uma reflexão final que engloba os aspectos 
mais importantes que devem ser tidos em consideração e são apresentadas propostas de 
investigações futuras. 
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Parte I – Conceptualização Teórica 
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CAPÍTULO 1 - FAMÍLIA E FAMÍLIA SISTÉMICA 
Introdução 
A família é um conjunto de elementos, que se encontram emocionalmente ligados 
através de um corpo de relações, em contínua interacção com o meio circundante. Cada 
família possui uma identidade própria e uma complexidade única (Relvas, 1996) e 
compete a cada uma contribuir para a manutenção do equilíbrio e homeostase ao longo 
de todo um processo de desenvolvimento que a mesma percorre (Sampaio & Gameiro, 
1992). 
No presente ponto analisaremos alguns dos conceitos de família e, em especial, a 
análise deste conceito sob o prisma sistémico, colocando ênfase nos aspectos estruturais 
das famílias, bem como nos aspectos de funcionamento/adaptabilidade e 
comunicacionais.  
 
1.1. Conceito de família e de família sistémica 
Em 1990, Minuchin define a família como um conjunto invisível de exigências 
funcionais que organiza a interacção dos seus membros, o que a intitula como um 
sistema, decorrente dos seus padrões transaccionais. Por conseguinte Dolto (1999) 
define a família como uma célula básica, o grande mediador cultural, a essencial matriz 
biológica e afectiva para o desenvolvimento harmonioso da criança e a realização do 
adulto. Ela representa um grupo social primário que influencia e é influenciado por 
outras pessoas e instituições. É um grupo de pessoas, ou um número de grupos 
domésticos ligados por descendência (demonstrada ou estipulada) a partir de um 
ancestral comum, matrimónio ou adopção. Liberman (1998) encara-a como um grupo 
completo, que envolve a criança em todos os aspectos do seu ser. Ela assegura funções 
múltiplas, nomeadamente as funções biológicas, educativas, económicas, sociais, 
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morais e espirituais. A importância conferida à família na sociedade actual não é apenas 
fruto do acaso, mas também a consequência directa de uma realidade biológica. Assim 
sendo, a família é unida por múltiplos laços capazes de manter os membros, moral, 
material e reciprocamente durante uma vida e durante gerações (Minuchin, 1990). 
Ao longo dos tempos assiste-se a uma transformação no conceito de família, que 
acompanha mudanças religiosas, económicas e socioculturais do contexto em que se 
encontra inserida. Esta é um espaço sociocultural que deve ser continuamente renovado 
e reconstruído; o conceito de próximo encontra-se realizado mais que em outro espaço 
social qualquer, e deve ser visto como um espaço político de natureza criativa e 
inspiradora (Poussin & Martin-Lebrun, 1999). Por este motivo, o conceito de família 
hoje em dia, já não é a do modelo dito tradicional. De facto, a família perdeu o seu cariz 
institucional, tendo em contrapartida, sido reforçada a sua intimidade e o seu papel 
como factor de realização afectiva dos cônjuges e filhos e na socialização e aculturação 
destes. Reconhece-se então, que nos últimos 30 anos, ocorreram diversas e profundas 
mudanças ao nível da estrutura familiar, pois por exemplo, a família vertical, 
tipicamente tradicional, de três gerações dá progressivamente lugar à família horizontal, 
constituída pela mãe, amigos e ajudantes (Fishman, 1999). 
Nesta linha, em 1999, Poussin e Martin-Lebrun, afirmaram que a família nuclear 
clássica deixou, durante o século XX, de ser o modelo de referência a partir do qual os 
sociólogos apreendiam e analisavam a realidade observada. Assim, surgiram a partir dos 
anos 70, as expressões «família separada», «família reconstruída», «família 
monoparental» e, muito recentemente, «família recomposta». Paralelamente, a própria 
abordagem ao conceito de família acarreta consigo alterações, surgindo a ideia de que 
esta não é mais do que um sistema, pois estão presentes nesta, uma série de 
acontecimentos que formam uma rede de relações que envolvem toda a vida de cada 
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elemento, uma vez que os indivíduos não podem ser dissociados do contexto onde se 
desenvolvem (Relvas, 1996). 
Investigadores influenciados pela perspectiva geral dos sistemas preconizada por 
Bertalanffy (1973, cit. Sampaio, 1991) começam a considerar esta instituição como um 
sistema, isto é, um conjunto de elementos em interacção, por isso um sistema aberto, em 
constante interacção com o ambiente externo. Enquanto sistema, a família partilha então 
de um conjunto de características, como a totalidade, que nos garante que o todo é mais 
do que a soma das suas partes; a complexidade, que caracteriza os sistemas abertos na 
medida em que estes, ao estarem em contacto com o meio exterior acabam por vivenciar 
transformações na organização do sistema inicial e, a equifinalidade, matriz que 
assegura a necessidade destas para atingir um equilíbrio estável, independentemente das 
condições iniciais (Sampaio, 1991). Do ponto de vista sistémico a família, então, a 
família é conceptualizada como sendo, antes de mais, um sistema aberto, em relação 
dinâmica com o meio, um continuum hierarquicamente organizado, com unidades mais 
complexas e outras menos complexas, em que cada nível é um todo organizado, pelo 
que algo mais do que a mera soma dos seus elementos (Relvas, 1999). 
Diversas investigações têm vindo a ressaltar a importância da família no 
desenvolvimento cognitivo, emocional e comportamental do indivíduo, já que esta 
funciona como um intermediário entre a criança e o mundo que a rodeia. É no seio 
familiar que esta vai determinar as primeiras relações sociais com os outros, condicionar 
as suas aquisições e exercer grande influência na construção da sua personalidade 
(Gleitman, 1993). De acordo com Minuchin (1990), a família tem duas funções 
principais em relação aos seus membros, às quais o autor designou por protecção 
(protector role) e socialização (socialization role). A função protecção é interna que se 
refere à protecção psicossocial dos seus elementos. A função socialização é externa e 
O impacto da violência familiar na saúde de crianças e jovens adolescentes 8 
inclui todos os mecanismos de adaptação, acomodação a uma cultura e sua transmissão. 
Existe ainda, na perspectiva deste autor, uma dupla responsabilidade: dar resposta às 
necessidades quer dos seus membros quer da sociedade. 
No que diz respeito à criança a sua necessidade mais básica remete-nos para a 
figura materna, que a alimenta, protege e ensina, assim como cria um laço individual 
seguro, contribuindo para um bom desenvolvimento da família e, consequentemente, 
para um bom desenvolvimento da criança. A família é então, para a criança, um grupo 
significativo de pessoas que concedem apoio e suporte, uma base segura. Este grupo 
poderá ser os pais, os pais adoptivos, os tutores, os irmãos, entre outros. A criança 
assume um lugar relevante na unidade familiar, onde deverá sentir-se segura, 
ressaltando-se aqui o papel da afectividade (Becvar & Becvar, 2005). 
Paralelamente, ao nível do processo de socialização a família assume igualmente, 
um papel importante, já que é ela que modela e programa o comportamento e o sentido 
de identidade da criança. Ao crescerem juntas, família e criança, promovem a 
acomodação da família às necessidades da criança, delimitando áreas de autonomia e de 
independência, que a criança experiencia como separação e diferenciação da figura 
vinculativa (Becvar & Becvar, 2005).  
Para além das funções apontadas, Stanhope (1999, cit. por Becvar & Becvar, 
2005) acrescenta ainda uma função relativa à saúde, na medida, em que a família 
protege a saúde dos seus membros, dando apoio e resposta às necessidades básicas em 
situações de doença, bem como detém a responsabilidade de salvaguardar a saúde 
(física e mental) dos seus elementos. A família, como uma unidade, desenvolve um 
sistema de valores, crenças e atitudes face à saúde e à doença que são expressas e 
demonstradas através dos comportamentos de saúde/doença dos seus membros (i.e., 
estado de saúde da família). Para este autor, a família tem como função primordial a de 
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protecção tendo sobretudo, potencialidades para dar apoio emocional para a resolução 
de problemas e de conflitos, podendo formar uma barreira defensiva contra as agressões 
externas. Neste sentido, a família ajuda a manter a saúde física e mental dos elementos 
que a constituem, sendo esta, o maior recurso natural para lidar com situações 
potenciadoras de stress associadas não só à vida na comunidade, como também no seio 
da própria família. 
Em suma, a vida em família é algo mais do que a soma das vidas individuais, daí 
que tenha todo o sentido observar a interacção e o desenvolvimento desta como sistema 
total, uma vez que o comportamento de cada um dos seus membros é indissociável do 
comportamento dos restantes e o que lhe acontece afecta a família no seu conjunto 
(Alarcão, 2000). Os aspectos diferenciadores das famílias não são somente os seus 
aspectos estruturais, i.e., a forma como ela se hierarquiza, mas também a qualidade das 
interacções existentes entre os diversos elementos (i.e., o seu funcionamento), na qual a 
comunicação adquire especial importância. São estes aspectos que serão abordados em 
seguida.   
 
1.2. Estrutura e Funcionamento Familiar  
A família assume uma determinada estrutura característica. Por estrutura entende-
se, uma forma de organização ou disposição de um número de componentes que se 
inter-relacionam de maneira específica e recorrente. Deste modo, a estrutura familiar 
compõe-se de um conjunto de indivíduos com condições e em posições, socialmente 
reconhecidas e com uma interacção regular e recorrente também ela, socialmente 
aprovada. Cada família adquire, então, uma forma própria em função da sua 
organização estrutural (Relvas, 1996). As interacções que ocorrem entre os vários 
elementos da família organizam-se em sequências repetitivas e recíprocas de trocas 
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verbais e não verbais (Alarcão, 2000). Minuchin e Fishman (1990) consideram que as 
famílias apresentam diferentes configurações, que estão na base da formação da sua 
estrutura. Desta forma, a família apresenta diferentes capacidades de responder às 
tensões e aos conflitos que vão surgindo. 
Os diferentes componentes do sistema familiar estão organizados em unidades 
sistémico-relacionais denominadas de subsistemas, como anteriormente referido. Cada 
um destes subsistemas é detentor de determinadas características, com atribuição de 
funções e tarefas particulares aos diversos elementos. No entanto, um mesmo elemento 
pode pertencer a mais do que um subsistema (Alarcão, 2000). Neste sentido, as relações 
que se estabelecem entre os diversos membros da família ocorrem em vários 
subsistemas que se enquadram num sistema mais abrangente, que é a família. É no 
interior destes subsistemas que todos os elementos desenvolvem os seus próprios 
padrões transaccionais de negociação, cooperação e competição (Minuchin & Fishman, 
1990).  
Alarcão (2000) e Relvas (1999) identificaram a existência de quadro subsistemas 
na estrutura familiar: 
1. Subsistema individual, que se traduz por uma dupla pertença, uma vez que 
este subsistema é formado pelo indivíduo que possui o seu estatuto e funções 
familiares individuais, mas também assume funções e papeis nos outros 
subsistemas 
2. Subsistema conjugal, composto pelo marido e pela mulher, onde a presença 
de complementaridade e a adaptação recíproca é importante para o seu bom 
funcionamento; 
3. Subsistema parental, formado pela relação entre pais e filhos, com funções 
executivas que visam a educação e protecção dos filhos; 
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4. Subsistema fraternal, composto pelos irmãos, que representa o primeiro 
lugar de socialização e de experimentação de papéis face ao mundo extra-
familiar, primeiramente, em relação à escola e posteriormente, ao grupo de 
pares (Alarcão, 2000). 
Lévi-Strauss (1999, cit. por Krause, 2006) refere a existência de três tipos de 
relação. São elas, a de aliança (casal), a de filiação (pais e filhos) e a de 
consanguinidade (irmãos). É nesta relação de parentesco, de pessoas que se vinculam 
pelo casamento e/ou por uniões sexuais, que se geram os filhos.  
Para além dos subsistemas e ainda a nível da estrutura familiar, reconhece-se que a 
maneira como a família se estrutura e como se organiza em termos de funcionamento, 
permite identificar o seu padrão de interacção e de comunicação e, assim, chegar a 
algumas tipologias familiares (Relvas, 1996). A família pode então, assumir uma 
estrutura nuclear ou conjugal, que consiste num homem, numa mulher e nos seus filhos, 
biológicos ou adoptados, habitando num ambiente familiar comum. A estrutura nuclear 
tem uma grande capacidade de adaptação, reformulando a sua constituição, quando 
necessário. Existem também famílias com uma estrutura de pais únicos ou 
monoparentais, tratando-se de uma variação da estrutura nuclear tradicional devido a 
fenómenos sociais, como o divórcio, óbito, abandono de lar, ilegitimidade ou adopção 
de crianças por uma só pessoa (Krause, 2006).  
A família ampliada ou consanguínea é outra estrutura, que consiste na família 
nuclear, mais os parentes directos ou colaterais, existindo uma extensão das relações 
entre pais e filhos para avós, pais e netos (Krause, 2006).  Para além destas estruturas, 
existem também as denominadas de alternativas, como as famílias comunitárias e as 
famílias homossexuais. Nas famílias comunitárias, ao contrário dos sistemas familiares 
tradicionais, onde a total responsabilidade pela criação e educação das crianças se cinge 
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aos pais e à escola, o papel dos pais é descentralizado, sendo as crianças da 
responsabilidade de todos os membros adultos. Nas famílias homossexuais existe uma 
ligação conjugal ou marital, por contrato entre duas pessoas do mesmo sexo, que 
adoptaram crianças ou, um ou ambos os parceiros têm filhos biológicos de casamentos 
heterossexuais (Krause, 2006).  
Ao nível do funcionamento, o conceito de coesão apresenta-se importante na 
compreensão do mesmo. Todavia, tal como refere Polaino-Lorente e Martínez-Cano 
(2003) este conceito aparece nomeado com diversas terminologias, como sendo o 
conceito de limites, de força centrífuga e centrípeta, de regras familiares, de 
distanciamento emocional, retroalimentação, flexibilidade, ruptura, desequilíbrio, entre 
outros. Assim sendo, apesar de cada elemento da família fazer parte de um subsistema 
com funções específicas e de estar em constante evolução, adaptando-se às variações 
estruturais, torna-se necessário definir, de uma forma clara, quais os limites ou 
fronteiras de cada elemento. Minuchin e Fishman (1990) referem a existência de três 
tipos de fronteiras: fronteiras claras, que delimitam os espaços e as funções de cada 
membro, mas permitido a troca de influências entre os elementos; fronteiras difusas, 
onde está presente uma elevada permeabilidade; fronteiras rígidas, que dificultam a 
comunicação e a compreensão recíprocas. Por isso, quanto mais ‘mergulhados’ 
estiveram todos os membros nesse espaço comum, menos claros serão os limites entre 
os indivíduos e menor será a sua autonomia em relação ao bloco familiar (Gonçalves, 
1980). 
Relvas (1999), refere, por isso, que os padrões de funcionamento das famílias 
podem se descritos num contínuo, no qual é possível constatar dois pólos opostos: um 
padrão familiar emaranhado e um padrão familiar desmembrado. As famílias 
emaranhadas são consideradas como sistemas relativamente fechados e isolados no que 
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diz respeito ao meio externo, possuem mitos familiares muito acentuados, os papéis são 
rígidos e as fronteiras entre os membros são difusas e mal definidas. Por outro lado, as 
famílias desmembradas são consideradas como sistemas demasiado abertos, facilmente 
expostas ao ambiente externo, os limites ou fronteiras são rígidos e os pais apresentam 
papéis instáveis. Se os limites entre os indivíduos são pouco claros e as personalidades 
dos diferentes membros pouco diferenciadas entre si, estamos perante uma família 
emaranhada (enmeshead family). Segundo Ferreira (1995, cit. por Relvas 1999, p. 54), 
os mitos “familiares rígidos (característicos das famílias emaranhadas), tornam-se 
asfixiantes, deixando aos membros uma pequeníssima margem de manobra dentro do 
sistema familiar”. Se, os limites internos são pouco claros, os limites externos são 
igualmente rígidos, há tendência para um certo isolamento social e para um 
funcionamento do tipo do sistema fechado.  
Todas as famílias, com intuito de preservarem a unidade familiar, possuem mitos 
familiares, que são descritos por Relvas (1999) como um conjunto de crenças bem 
sistematizadas e partilhadas por todos os membros da família, dizendo respeito aos 
papéis mútuos na família e à natureza da sua relação. A existência de mitos familiares 
rígidos deixa um pequeno campo de actuação em relação aos seus membros, o que vai 
revelar-se como patológico. 
Existem também, limites entre as gerações. Dentro da família nuclear, os cônjuges 
podem ter uma boa aliança entre si, o que facilita a existência de limites claros entre a 
geração dos pais e a dos filhos. Todavia pode subsistir uma relação simbiótica de um 
dos pais com um dos filhos ou uma coligação, mais ou menos consciente, de um dos 
cônjuges e um filho contra o outro cônjuge, o que torna evidentemente pouco claros os 
limites entre gerações (Relvas, 1999). 
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Os padrões de interacção entre os diversos membros da família podem ser 
particularmente rígidos e não permitirem um funcionamento familiar adequado, tal 
como nos sugere Minuchin e Fishman (1990). Os mais comuns, tal como estes autores 
sugerem, são: (a) a fusão, que se refere à tendência que dois membros da família 
possuem, para se misturarem não ficando claro os limites dos membros; (b) a 
triangulação, quando há uma relação estável intergeracional, entre um dos progenitores 
e um filho ou entre ambos os progenitores e; (c) a aliança entre os pais, quando esta 
aliança ou é em exagero ou está ausente. 
Uma outra forma de analisar os limites é através da parentificação, em que os 
filhos, desde tenra idade, se ocupam de tarefas que pertencem habitualmente aos pais ou 
satisfazem, de modo sistemático, as necessidades destes em vez de se ocuparem com 
actividades próprias da sua idade, necessárias a um desenvolvimento harmonioso 
(Relvas, 1999). Nesta linha de pensamento, Fleming (1996) fala-nos de uma força 
centrípeta, em famílias aglutinadoras e sufocadoras dos seus membros, que conduzem a 
um sentimento de culpa, quando algum membro procura a independência, e de uma 
força centrífuga, em famílias que têm tendência a rejeitar os seus membros muito 
precocemente, isto é, a tornarem-se independentes.  
Independentemente da terminologia que se emprega, Olson et al. (1989) sugerem 
que a coesão familiar refere-se ao vínculo emocional que caracteriza e liga os diversos 
membros de uma família, bem como, o nível de autonomia individual que uma pessoa 
experimenta no âmbito da sua própria família. Por conseguinte, face aos 
constrangimentos internos e externos, a família vê-se obrigada a desenvolver 
mecanismos reguladores que permitem manter a sua identidade e a sua durabilidade. 
Desta forma, podemos considerar que a estabilidade e a mudança são as duas 
componentes que permitem o funcionamento, desenvolvimento e a evolução da família 
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(Pincus & Dare, 1987). A família deverá, portanto, ser capaz de desencadear 
mecanismos internos que lhe possibilitam gerar e ultrapassar crises no seu 
desenvolvimento e funcionamento. 
Pode-se dizer que, a família, se desenvolve e evolui como um organismo, ou seja, 
sofre alterações à medida que os seus membros também sofrem modificações. Neste 
sentido, Fleming (1996), refere que qualquer família que adopte padrões rígidos de 
funcionamento, não sendo capaz de se adaptar a novas necessidades e de novas 
mudanças, torna-se “uma camisa-de-forças que pode esmagar a individualidade de cada 
um e criar condições para a eclosão de perturbação mental num ou mais membros” (p. 
22). 
Um conceito deveras importante quando se está ao nível da análise do 
funcionamento familiar remete-nos para a adaptabilidade familiar que se resume à 
capacidade e habilidade do sistema conjugal ou familiar para mudar a sua estrutura de 
poder, dos papéis e das regras nas relações que estabelecem, em resposta ao stress 
provocado por um situação concreta, determinada ou como resposta ao próprio 
desenvolvimento do ciclo vital da família (Olson, Russell, & Sprenkle, 1983). A 
questão da adaptabilidade é, sem dúvida, o elemento que nos transporta para o conceito 
de “famílias multiproblemáticas”. Este conceito surgiu, inicialmente, nos finais dos anos 
50, referindo-se a famílias de baixo nível socioeconómico, socialmente marginalizadas e 
com história de alcoolismo, toxicodependência, delinquência, maus-tratos e abandono 
das crianças. Posteriormente, verificou-se que a verdadeira problemática se 
caracterizava pela dificuldade da família em administrar os seus recursos económicos, 
alternando entre fases de relativo bem-estar e fases de grandes dificuldades. Esta 
carência a nível económico, associada a reduzidas competências sociais da família, não 
permite uma resposta eficaz face aos problemas que surgem (Alarcão, 2000). 
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Powell e Monahan (1969, cit. por Alarcão, 2000), definem famílias problemáticas 
como “famílias isoladas”, onde predomina o isolamento físico e emocional em relação à 
família extensa e ao contexto social, independentemente do estrato social a que a família 
pertence. Por isso, ao se analisar a família como um sistema, é possível constatar a sua 
funcionalidade e disfuncionalidade, mediante os padrões de estrutura e funcionamento 
que a mesma apresenta, ao nível da coesão, adaptabilidade e padrões de comunicação. 
Todas as famílias oscilam entre momentos funcionais e disfuncionais, de acordo com as 
situações com que se deparam. Todavia, as famílias funcionais são aquelas que não 
ficam presas em ciclos de resistência à mudança, sendo capazes de desencadear 
mecanismos de adaptação e mudança. Por outro lado, as famílias disfuncionais, são 
aquelas que permanecem paralisadas face um novo processo de transição durante o ciclo 
vital familiar (Alarcão, 2000). 
Segundo Planella (1997), existem três aspectos principais nas famílias 
multiproblemáticas: a violência no núcleo familiar; os maus-tratos aos filhos e ao casal; 
e a personalidade anti-social dos pais que maltratam ou abusam dos filhos. Numa 
família multiproblemática, está presente mais do que um sintoma problemático e, ao 
mesmo tempo, mais do que um elemento identificado como sendo a causa do problema 
(PI – Paciente Identificado). Existe a sobreposição e alternância dessas mesmas figuras 
problemáticas, isto é, os sintomas individuais têm um papel secundário face ao sintoma 
familiar, que se traduz pela desorganização e pela tendência para o caos (Linares, 1997, 
cit. por Alarcão, 2000). 
Nesta análise de funcionalidade e disfuncionalidade familiar, os padrões 
comunicacionais tomam expressão. Assim, estes poderão apresentar grandes falhas, 
tornando-se disfuncionais (Fleming, 1996), uma vez que a existência de um período 
disfuncional leva a família a utilizar padrões de comunicação ineficazes, inviabilizando 
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a metacomunicação, i.e., falar sobre a própria comunicação (Alarcão, 2000). Por isso 
Gameiro (1994) conclui que a comunicação na família permite avaliar a ligação entre os 
seus elementos.  
 
Síntese conclusiva 
Neste capítulo falamos sobre o conceito de família, sua mudança ao longo dos 
tempos e os conceitos relacionados com a estrutura e funcionamento, onde se sublinhou 
a importância, numa análise sistémica, da importância da coesão, adaptabilidade e 
padrões de comunicação que caracterizam os distintos grupos familiares. Concluiu-se 
que, se no seio da família existirem condições adequadas ao nível da sua 
funcionalidade, em termos de adaptabilidade (i.e., capacidade de ultrapassar situações 
de crise), de coesão (i.e., clara definição dos papéis familiares) e de padrões de 
comunicação positivos nos quais a metacomunicação é valorizada, a funcionalidade da 
família e a sua adaptabilidade serão potenciadas. Todavia, este não é certamente o 
cenário que caracteriza as famílias onde a violência toma enlevo. Porquanto, no ponto 
seguinte abordaremos os aspectos que revestem a violência e, mais concretamente a 
violência familiar, como forma de clarificação de conceitos.  
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CAPÍTULO 2 - VIOLÊNCIA E VIOLÊNCIA FAMILIAR 
Introdução  
O conceito de violência é um conceito amplo e pluridisciplinar, que nos remete 
para diferentes níveis de abordagem, nomeadamente: psicológico, sociológico, jurídico 
e médico. Assim, Alberto (2004) considera que juridicamente, a questão da 
intencionalidade do autor da agressão é o ponto-chave da definição do conceito de 
violência; ao nível médico, a violência encontra-se directamente relacionada com a 
apresentação de sequelas no organismo e, ao nível psicológico a violência poderá ser 
analisada de forma directa (quando a violência atinge directamente a vítima) ou de 
forma indirecta (quando a violência não é dirigida à vítima mas esta é testemunha da 
mesma – é o caso das crianças que assistem à violência interparental). Neste campo de 
análise tão amplo, para além de se sublinhar a intencionalidade do agressor, realça-se 
igualmente a percepção da vítima e as consequências da violência ao nível psicológico 
geral, bem como ao nível cognitivo, psicomotor, comportamental e sócio-afectivo. 
Numa abordagem sociológica e psicossociológica a questão da violência surge 
impregnada de aspectos culturais pois o que numa dada cultura poderá ser visto como 
violência, poderá não ser considerado numa outra.  
No presente capítulo abordaremos o conceito de violência e, mais especificamente 
o conceito de violência familiar referenciando-se um conjunto de correlatos que 
espelham as consequências da violência no seio da família.  
 
2.1. O conceito de violência e de violência familiar 
Durante séculos, as crianças eram vistas como seres com Direitos menores do que 
as pessoas adultas, considerando-se que não tinham necessidades desenvolvimentistas 
próprias. Deste modo, os pais tinham o poder legal e moral, para utilizar qualquer 
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método, mesmo recorrendo à violência extrema, no sentido de tornar os seus filhos 
obedientes (Canha, 2003). Assim, a violência foi uma realidade aceite com uma certa 
tolerância por parte da sociedade durante décadas a fio. Foi apenas na década de 60, que 
foi reconhecida a existência do maltrato físico, uma vez que eram aqueles que se 
mostravam mais facilmente passíveis de ser identificados (e.g., Figueiredo, 1998a) e, 
quase uma década depois, foi considerada a existência do maltrato psicológico, 
surgindo, nesta altura, um conjunto de estudos que abordaram a intervenção nesta área 
específica (e.g., Figueiredo, 1998b). 
Este facto leva a considerar o fenómeno da violência e do maltrato como uma 
realidade que existe há vários anos, no entanto, só recentemente, é que se considera 
como uma problemática social que tem que ser resolvida. Actualmente, reconhece-se 
que a violência e o maltrato não são raros e que cerca de 90% dos casos, são praticados 
na e pela própria família (Berger, 2003). 
A violência infantil é um constructo multifacetado e muldimensional, pelo que se 
torna difícil precisar uma definição unânime e universalmente aceite. Pode considerar-
se que esta violência compreende todas as acções ou omissões sobre crianças capazes de 
ocasionar nestas, danos a nível físico, psicológico ou emocional, lesando os direitos e as 
necessidades da criança, no que se refere ao seu desenvolvimento psicomotor, 
intelectual, moral e afectivo ou emocional (Buzawa & Buzawa, 1996). Alarcão (2000) 
sublinha esta definição de maltrato infantil ao defini-lo como  
Acção ou omissão dos pais ou substitutos, não acidental que impeça ou 
ponha em perigo a segurança dos menores (entendendo-se estes todos os 
sujeitos com menos de 18 anos de idade) e a satisfação das suas 
necessidades físicas e psicológicas básicas” (p. 299). 
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Não existe consenso na comunidade científica, quanto à definição de maltrato. No 
entanto, todas as perspectivas analisadas assentam na ideia da existência de um prejuízo 
físico e mental da criança, provocado deliberadamente, de uma forma activa ou passiva, 
por um adulto (Sousa, Martins, & Fonseca, 1993). Qualquer que seja o tipo de 
violência, ela encerra em si mesmo um tipo específico de abuso (Wolfe, 1987). Este, 
pode ser definido, segundo Emery (1989), de acordo com três critérios: (a) a natureza do 
acto; (b) as consequências associadas ao acto; (c) o afastamento que o acto envolve, 
relativamente ao comportamento esperado pelo pais. 
Quanto à natureza do acto o maltrato infantil engloba uma gama de atitudes 
violentas contra a criança que podem ser de cariz passivo (negligência, abandono) ou 
activo (abuso físico, sexual) (Bruynooghe, 1988, cit. por Alberto, 2004). A autora 
acrescenta ainda o abuso psicológico (emocional) como uma forma de violência que se 
pode enquadrar em qualquer uma das formas anteriores ou apresentar-se isoladamente. 
Wolfe e Yuan (2001) propõem três tipos de abuso: o abuso físico, que pode ser definido 
pelos danos causados à criança através de comportamentos, tais como: bater, espancar, 
causar dor, sufocar, abanar violentamente, ou qualquer outra forma que cause danos 
físicos intencionalmente; o abuso sexual que se refere ao uso que um adulto faz de uma 
criança, no sentido de obter gratificação sexual ou prazer; e o abuso psicológico que diz 
respeito aos danos psicológicos e/ou emocionais, provocados a uma criança através do 
uso de ameaças, insultos verbais, críticas, estigmatizações e a outras situações que 
atentem contra o valor da criança como pessoa. 
A negligência é uma forma de violência que se traduz pelo conjunto de carências 
de ordem material e/ou afectiva que afectam negativamente as necessidades de 
desenvolvimento da criança (Coimbra, Faria, & Montaro, 1990). Segundo Dubowitz, 
Papas, Black e Starr (2002) esta negligência pode ser: (a) física, quando não são 
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satisfeitas as necessidades de alimentação, vestuário, cuidados de saúde e segurança; (b) 
psicológica, quando a atenção à criança é baixa ou nula; (c) e contextual, quando a 
criança vive num local ou situação social degradado, assistindo a actos de baixo civismo 
ou criminosos. 
Existe uma grande heterogeneidade de tipos de maus-tratos. No estudo de 
Almeida, André e Almeida (1999) foram reconhecidas nove formas de maltrato: abuso 
emocional; agressão física; agressão física com sequelas; intoxicação; abuso sexual; 
trabalho abusivo; ausência de guarda; abandono definitivo e maltrato in útero. 
Magalhães (2002) refere como tipologias do maltrato: o maltrato físico, abuso 
emocional ou psicológicos, abuso sexual, negligência, abandono, exploração no 
trabalho, exercício abusivo da autoridade e tráfico de crianças e jovens, entre outras 
formas. Alarcão (2000) propõe que sejam separados em dois grandes grupos, que 
indicam formas activas e passivas de abuso, que podem, por vezes, coexistir num 
mesmo sujeito. 
Tabela 1 
Formas de violência 
 
Formas de violência 
 
Tipo de abuso 
 
 
 
Maltrato infantil 
 
 
 
 
Formas activas 
 
 
 
Formas passivas 
Abuso físico 
Abuso emocional 
Abuso sexual  
 
Abandono físico 
Abandono emocional 
 
Penfold (2005) refere que a violência sobre a criança pode ser directa, quando 
envolve a criança directamente, mas pode também ser indirecta, quando a criança é 
testemunha e observadora dessa violência. 
No contexto específico da violência, as crianças que testemunham estes esquemas 
relacionais disruptivos são, por excelência, as vítimas silenciosas da dinâmica parental. 
Pela sua proximidade, familiaridade e relacionamento com o perpetrador e a vítima, o 
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impacto deste testemunho tem associados problemas comportamentais e emocionais, 
em tudo semelhantes aos referidos pelas crianças vítimas directas de abuso pelos 
progenitores. Deste modo, não será um erro considerar a vitimação indirecta destas 
crianças como abuso psicológico, conforme proposto por Gabardino (Gabardino et al., 
1986, cit. Sani, 1999) e por outros autores (e.g. Margolin, John, Ghosh, & Gordis, 
1996).  
A violência interparental pode assim, adquirir formas diversificadas como o 
desprezo, terror, ameaça, gritos, rejeição, negação de respostas emocionais, isolamento, 
humilhação, exploração, entre outras. A criança que assiste à violência interparental 
pode acabar por ser ela própria objecto de violência (Álvaro, 1997, cit. por Sani, 1999), 
observando situações como por exemplo, ver a sua mãe ser ameaçada quando está 
consigo ao colo, ser refém para forçar a mãe a voltar para casa, ser usada como arma 
física contra a vítima, ou ser usada como espia ou interrogando-a acerca das actividades 
da mãe (Sani, 1999). 
Nesta linha de pensamento Peled e Davis (1995, cit. por Sani, 1999) consideram 
que o maltrato psicológico será decorrente não só do facto do perpetrador da violência 
aterrorizar a criança, como também do facto desta ser forçada a viver em ambientes 
perigosos e ser exposta a modelos de papéis negativos e limitados. Pelo facto de 
viverem nestas circunstâncias, normalmente crónicas e recorrentes, estas crianças vêem 
ameaçada a sua concepção da casa e da família como contexto de protecção e 
segurança, sendo-lhes ainda negadas as suas figuras de suporte. Assim, para além das 
formas de abuso já mencionadas, podemos acrescentar que a omissão do papel de 
suporte emocional dos pais e suas funções consequentes, não atendendo às necessidades 
básicas da criança, comprometerão gravemente os mecanismos e padrões de vinculação 
no presente e no futuro.  
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Embora, não podendo ser generalizado, segundo vários autores (Margolin, 1998; 
McCloskey et al., 1995) o fenómeno de co-ocorrência da vitimação indirecta e outras 
formas de abuso tem-se vindo a verificar. O abuso físico é muitas vezes referido, até 
porque uma das formas de reacção destas crianças à violência parental consiste em 
intervir directamente no conflito, transformando-as em possíveis alvos de agressões 
(Sani, 1999).  
 
2.2.  Características e factores dos maus-tratos 
Todas as crianças acreditam na protecção do adulto e no seu apoio. Todavia, por 
vezes, esta protecção está impregnada de “ligações que trazem dor e a sua repetição 
mais dor ainda, numa perpetuação de confusão e perplexidade” (Strecht, 2000, p. 178). 
A criança pode ser maltratada em diferentes instituições e lugares, mas é no seio 
familiar que, muitas vezes, se encontram expostas a graves, terríveis e inacreditáveis 
agressões parentais (Giant & Vartanian, 2003). Almeida et al. (1999) demonstraram que 
o ambiente familiar era um lugar privilegiado da violência, considerando estas autoras 
que a ideologia que consagra a família como um lugar privado, proporciona a 
capacidade de resguardo em relação à comunidade exterior, permitindo aos pais, 
desenvolver um sentimento de propriedade exclusiva, no que se refere à educação dos 
filhos, quer seja para o melhor ou para o pior. 
Por fim, refira-se que Finkelhor, Ormrod, Turner e Hamby (2005) realizaram um 
estudo onde pretenderam examinar o largo espectro das experiências de violência, crime 
e de vitimação, numa amostra nacional representativa de crianças e jovens com idades 
compreendidas entre os 2 e os 17 anos de idade. Mais de metade das crianças e dos 
jovens mencionaram que já tinham experienciado violência física, mais do que 1 em 4 
uma ofensa à propriedade, mais de 1 em 8 experienciou uma forma de maltrato, 1 em 12 
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admite vitimação sexual e mais do que 1 em 3 foram testemunhas de violência ou 
experienciaram outra forma de vitimação indirecta. Somente uma minoria (29%) não 
teve uma vitimação directa ou indirecta.  
No seio da família as crianças podem ser maltratadas por um dos pais ou por 
ambos, por um cuidador, por um irmão ou outro parente, por uma pessoa conhecida ou 
por um estranho. O agressor poder ser um adulto jovem ou mais velho (Gallardo, 1994; 
Magalhães, 2002). Santos (2002), refere que os agressores em 36,2% dos casos são pais, 
familiares ou educadores e 26%, por vizinhos. Magalhães (2002) constatou que, 
relativamente ao ofensor, 83% dos casos vive com a criança; 65% dos casos o 
perpetrador é a mãe ou o pai; 4% dos ofensores são portadores de uma deficiência 
física, mental, toxicodependência, alcoolismo ou já cometeram actos considerados 
criminosos. 
Sousa et al. (1993), consideram que é possível analisar a violência e o maltrato 
familiar sob três prismas. Um primeiro defende que os pais que maltratam os filhos 
possuem características próprias que os distinguem do resto da comunidade. São pais 
inseguros quanto ao seu valor, incapazes de compreender o desenvolvimento dos seus 
filhos, o que os leva a exigir demasiado deles. Em muitos casos, também estes pais 
ofensores, já foram vítimas de violência e de maus-tratos durante a infância. Um 
segundo prisma, assente numa perspectiva mais sociológica, analisa o fenómeno da 
violência e do maltrato à luz dos valores e da cultura, ao qual pertencem os pais 
maltratantes. Daqui resulta a ideia de que a pertença a meios sociais desfavorecidos e 
com uma estrutura e organização débil será uma das possíveis causas para a ocorrência 
de violência e de maltrato familiar. Segundo Machado (1996) as experiências de vida 
dos pais ou as características da sua personalidade podem favorecer a ocorrência de 
situações desta natureza. Nesta linha, esta autora acrescenta que o baixo nível 
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socioeconómico e educativo dos pais, associado a situações de desqualificação 
profissional e frequente desemprego, contribuem para a permanente carência económica 
e é, neste sentido, que o mau funcionamento familiar tem sido o factor mais 
conscientemente identificado pela comunidade científica como associado à violência e 
aos maus-tratos. Diversos estudos realizados sobre o maltrato e a violência referem que 
estes têm maior incidência em famílias que pertencem a níveis socioeconómicos mais 
carenciados, em virtude destas carências económicas estarem associadas a más 
condições habitacionais, baixos níveis de escolaridade, promiscuidade e, muitas vezes, 
desorganizações da vida profissional, social e familiar (Arruabarena, Paúl, & Torres, 
1994; Runyan, 1998). Por último, numa perspectiva sócio-situacional, defende-se que a 
interacção dos factores pessoais e situacionais da relação criança/adulto são igualmente 
responsáveis pela presença de situações de violência e de maltrato no seio das famílias. 
Não obstante os prismas de análise das situações de vitimação, considera-se que 
também as características das próprias crianças podem ser precipitadoras de 
comportamentos violentos. Os estudos apontam para problemas comportamentais e 
emocionais da criança, nomeadamente, aquelas crianças que não correspondem às 
expectativas dos pais, que podem ser mais vulneráveis à violência e aos maus-tratos por 
parte dos mesmos (Machado, 1996). Penfold (2005) refere igualmente que o impacto da 
violência é influenciado por algumas características da criança, como o seu 
temperamento, inteligência, género, problemas de saúde mental pré-existentes, relações 
com os irmãos, a existência de outros sistemas de suporte e de amizade, relação com os 
pais, o tipo, severidade e frequência da violência, outros acontecimentos stressantes da 
família, uso de substâncias pelos pais bem como a saúde mental destes. Por exemplo, 
diversos investigadores constataram que crianças com incapacidades (handicaps) 
estavam particularmente vulneráveis ao abuso e que este podia resultar da aquisição ou 
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do desenvolvimento dessas mesmas incapacidades, as quais, por sua vez, tornam a 
criança ainda mais vulnerável ao abuso (e.g., Burrell, Thompson, & Sexton, 1994; 
Rogow, 2003). No Relatório Final do Centro de Investigação e Estudos de Sociologia 
(2008) é referido que, a negligência e maus-tratos físicos e psicológicos têm sido as 
principais problemáticas detectadas nos processos instaurados ao longo do período 
2001-2006, ambas registando um aumento considerável, embora de maior amplitude no 
caso dos maus-tratos, cujo peso duplica. Em 2006, detinham um peso percentual de, 
respectivamente, 36,2% e 21,4% no total de processos instaurados. Seguem-se, com 
percentagens acima dos 10% o abandono escolar, que, ao contrário, tem vindo a 
decrescer significativamente desde 2002, e a exposição a comportamentos desviantes, 
com um acréscimo muito expressivo ao longo do período (de 3,5% em 2001 para 13,6% 
em 2006). Os abusos sexuais têm pouca expressão em termos relativos e registaram 
uma diminuição. 
Smith (1975, cit. por Browne & Saqi, 1988), constatou que na sua amostra de 
crianças maltratadas fisicamente 13,5% destas tinham handicaps e Burrell et al. (1994) 
num estudo efectuado, chegaram à conclusão que mães com filhos com incapacidades 
tinham um potencial elevado para maltratarem os seus filhos. Também Rogow (2003) 
constatou que as crianças com incapacidades sofrem abusos emocionais e físicos no seio 
das suas famílias. Quanto mais severa for a incapacidade, maior será o abuso e a 
negligência. Contudo para Starr Jr. (1988), apesar das crianças pouco saudáveis 
poderem constituir um grupo de risco para o maltrato, este está longe de ser um aspecto 
determinante. 
Em Portugal, um estudo de Amaro (1988), verificou que a circunstância 
verificada em relação a cada criança maltratada foi tanto em Lisboa (65,6) como no 
Porto (69,4), a debilidade física apresentada pela criança. No estudo de Almeida et al. 
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(1999) verificou-se que 11% das crianças da amostra eram portadoras de doença 
crónica, 8% eram portadoras de alguma deficiência física e 10% portadoras de alguma 
doença mental. 
A violência na família encontra-se igualmente estigmatizada e enraizada em 
alguns mitos, nomeadamente: (a) como sendo parte inevitável da vida familiar; (b) 
como sendo algo patológico, uma vez que os membros que são violentos são 
considerados como desviantes ou mentalmente doentes; (c) como sendo resultante de 
determinadas condições sociais; (d) como sendo resultado das desigualdades de poder 
entre os géneros e as gerações; (e) e, como sendo expressão de 
masculinidade/autoridade e poder (Muncie & McLaughlin, 1996, cit. por Santos, 2002).  
É também um mito pensar-se que só a vitimação directa tem consequências 
negativas. A vitimação indirecta ou vicariante pode ter igualmente um impacto 
negativo.  
Ao examinar a etiologia da violência e dos maus-tratos, é necessário atender-se à 
presença de factores de risco (factores de vulnerabilidade biológica, psicológica e 
social), mas também a factores de protecção. Assim, Cicchetti e Olsen (1990, cit. por 
Figueiredo, 1998a) realçam a importância de se considerar ambos os factores, uma vez 
que consideram que, de acordo com o modelo transaccional, a violência e os maus-
tratos só acontecem quando o peso dos factores de risco ultrapassa o peso dos factores 
de protecção. 
 
2.3. Factores de diferenciação individual  
A complexidade e a multidimensionalidade da relação entre a violência a que a 
criança está exposta e os seus efeitos consequentes, remetem-nos para uma análise dos 
factores pessoais e situacionais envolvidos nesta dialéctica, uma vez que os efeitos 
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disruptivos não são os mesmos para todos os casos. Assim, a  severidade da violência 
testemunhada constitui um primeiro foco de análise. As crianças vítimas de violência 
apresentam mais problemas comportamentais do que crianças de famílias discordantes, 
onde o conflito não implica agressão física e/ou psicológica. Estes efeitos são ainda 
mais acentuados se a violência implicar as duas formas de abuso (físico e psicológico) 
(e.g., Margolin, 1998).  O segundo foco remete-nos para o abuso sobre a criança, pois se 
para além da exposição, estas crianças forem elas próprias vítimas de abuso, as sequelas 
consequentes manifestam-se em maior grau (McCloskey et al., 1995). 
As diferenças de género constituirão um outro foco de análise, pois apesar de ser 
indiscutível a presença de efeitos nefastos resultantes da vitimação, os estudos que 
analisaram a influência do género, como factor mediador, são inconclusivos. Dada a 
complexidade de relações entre os factores intervenientes, deparamo-nos com resultados 
muitas vezes contraditórios, sendo que este facto poderá ser explicado pela sua forte 
dependência de outras variáveis, tais como o nível de desenvolvimento ou a idade de 
cada criança. De um modo geral, parece evidente que em idade pré-escolar as raparigas 
manifestam uma menor empatia e maiores níveis de ansiedade e os rapazes apresentam 
mais problemas comportamentais de externalização e internalização, bem como, níveis 
mais elevados de agressividade, depressão e manifestações somáticas. A depressão 
severa, o isolamento e a desresponsabilização foram os factores que caracterizaram os 
sentimentos e experiencias das crianças no estudo de Rogow (2003). A hostilidade e a 
indiferença no tratamento, continuam a ser os procedimentos que são utilizados pelos 
pais destas crianças. Por outro lado, em idade escolar, a situação altera-se, sendo que as 
raparigas apresentam, de um modo geral, mais problemas comportamentais, associados 
a elevados níveis de agressividade e problemas de internalização. Encontrámos, no 
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entanto, outros estudos que referem os rapazes como manifestando mais problemas 
comportamentais do que as raparigas (Margolin, 2005; Sani, 1999). 
A idade constitui também um aspecto importante de análise. Não parece existir 
consenso quanto às diferenças de idade, como factor mediador do impacto. Devemos, 
contudo, referir que as crianças mais novas (dos 0 aos 2 anos) embora sendo menos 
evidente e podendo não compreender muitas das situações que testemunham, sentem em 
maior grau a indisponibilidade dos pais, dado serem mais dependentes. De qualquer 
modo, a percepção do seu ambiente familiar tem um forte impacto sobre a sua vida 
comportamental e emocional, contra as expectativas da maioria dos pais (Margolin, 
1998; Sani, 1999). 
 O stress materno/irritabilidade paterna e práticas educativas são outro foco de 
análise. Os estudos efectuados neste âmbito apontam, por um lado o stress materno 
como um factor importante, considerando, neste domínio, a saúde mental da mãe, 
acontecimentos de vida negativos e crise familiar. A irritabilidade manifesta pelo pai 
agressor (normalmente decorrente de distúrbios de personalidade, alcoolismo ou 
reclusão) inscreve-se como outro factor promotor de comportamentos disruptivos nestas 
crianças, sendo as raparigas referidas com manifestações depressivas e problemas de 
conduta. Por outro lado, a educação das crianças é percebida pelas mães vítimas, como 
mais stressante, possivelmente fomentada também pela falta de envolvimento e 
inconsistência do pai nesta função. Por fim, estas mães referem a sua relação com os 
seus filhos também ela pautada de um maior número de conflitos, relativamente às mães 
não vítimas (e.g., Augustyn, Parker, Groves, & Zuckerman, 1993; Cedréz & Méndez, 
2000; Straus, 1992; Vetere, 2004; Wolfe & Korsch, 1994). 
Por fim, a severidade e cronicidade do abuso constitui um outro facto de análise, 
já que a hipótese proposta por alguns autores, segundo a qual a gravidade do impacto de 
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exposição, nestas crianças, reflecte a natureza, extensão e severidade da violência 
marital parece ser corroborada por um ou outro estudo (Henning, Leitenberg, Coffey, 
Turner, & Bennett, 1996; McNeal & Amato, 1998). No entanto, devido à dificuldade de 
controlo das diferentes variáveis inerentes a este fenómeno, é difícil definir o seu 
verdadeiro impacto. 
Em conformidade com as conhecidas diferenças reactivas destas crianças face à 
vitimação e sabendo-se da existência de casos de resiliência (e.g., Yawney, 1999), 
alguns autores propõem três categorias de factores protectores: (a) suporte dentro do 
sistema familiar (como um bom relacionamento com uma das figuras parentais ou 
substituto; (b) suporte exterior ao sistema familiar (como uma figura de apoio externa à 
família, um grande envolvimento em actividades da comunidade ou participação da 
criança numa actividade onde é positivamente reconhecida) e; (c) atributos da criança 
(como elevado nível de inteligência, atractividade física e elevada auto-estima) 
(Garmezy, 1983, cit. por Margolin & Gordis, 2000; Sani, 1999). 
A violência familiar leva a criança a criar um mundo à volta de si, confuso e 
inseguro, sendo considerado o contexto familiar, em muitos casos, um lugar de perigo 
para o desenvolvimento saudável da criança (Machado & Gonçalves, 2002). 
 
2.4. Consequências da exposição à violência familiar  
A exposição à violência familiar tem vindo a ser analisada ao nível dos efeitos que 
a mesma acarreta na criança, ou seja, no que se refere à disfuncionalidade nestas 
famílias (e.g., Edelson, 1999). Neste contexto, são apontados prejuízos desta dinâmica 
sobre a qualidade das funções inerentes à parentalidade, entre os quais a menor 
responsividade dos pais aos apelos da criança e os seus comportamentos inefectivos e 
mesmo inconsistentes, no que toca às práticas educativas que afectam a relação de 
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vinculação aos progenitores e aumentam a conflitualidade entre os irmãos (Fantuzzo, 
DePaola, Lambert, & Martino, 1991). 
A vivência num ambiente de violência, onde os protagonistas são as suas figuras 
de vinculação, desenvolve nestas crianças a concepção de um mundo imprevisível, 
inseguro e assustador, promovendo a manifestação de sintomas de ansiedade, de 
evitamento e agressividade. Consequentemente, são descritos problemas 
comportamentais e emocionais, bem como o comprometimento ao nível da 
aprendizagem, cuja gravidade depende do nível de desenvolvimento da criança, 
severidade da violência presenciada e proximidade quer ao ambiente físico, quer à 
vítima (e.g., Agar, 2004; Bodnarchuk, 1999; Socolar, 2000).  
Nos últimos tempos, outras investigações têm vindo a demonstrar que a vitimação 
infantil, em particular a violência e o maltrato na família, conduzem a consequências 
irreversíveis no desenvolvimento emocional, cognitivo e comportamental das crianças 
(Menard, 2002).  
Magalhães (2002) considera que é possível enumerar algumas consequências 
directas da violência nas crianças: (a) consequências cognitivas - que originam um 
défice intelectual, um défice da linguagem, precário rendimento académico ou 
profissional; (b) consequências afectivas - com baixos níveis de auto-estima, sensações 
de medo, angústia, raiva, disfunção sexual, ideação suicida; (c) consequências 
comportamentais - com dificuldades de relacionamento interpessoal, escasso 
reconhecimento das emoções, isolamento, agressividade, dificuldades na percepção e 
aceitação das normas sociais e morais, sentimentos de culpabilidade, falta de motivação, 
violência e maltrato aos seus próprios filhos, toxicodependência, prostituição e condutas 
delinquentes; (d) consequências de carácter psiquiátrico - com presença de neuroses, 
depressões, psicoses e transtornos múltiplos de personalidade. 
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Também Dietrich e colaboradores (1983, cit. por Groves, 1996) apelaram para o 
grau de gravidade do fenómeno, tendo os resultados do seu estudo sugerido que os 
défices intelectuais são maiores quando os maus-tratos são mais severos. 
Zeanah (2001) refere que para além da frequência, intensidade e duração, é 
necessário considerar o período de desenvolvimento pelo qual passa a criança, quando 
esta é vítima de violência. Considerando que, quando a violência ocorre em idades mais 
precoces, os riscos e os danos são bastante mais severos do que se praticados em idades 
mais avançadas.  
O testemunho de violência poderá igualmente ter um impacto negativo no 
funcionamento cognitivo da criança. Por exemplo Rossman (2000) descobriu um 
decréscimo global na habilidade cognitiva de crianças vítimas de violência indirecta, 
especialmente nas mais novas e naquelas que experienciaram quer violência directa, 
quer abuso físico. O declínio cognitivo poderá dever-se ao facto das crianças em idades 
mais tenras não possuírem um processamento de informação adequado (Rossman, 2000; 
Rossman & Ho, 2000).    
Um número elevado de estudos descobriu a existência de défices intelectuais em 
crianças abusadas, incluindo atraso mental (e.g., Friedrich, Einbender & Leucke, 1983). 
Para vários autores, estes défices cognitivos apresentados pelas crianças abusadas, 
manifestam-se, muitas vezes, na sua fraca realização académica (e.g., Graziano & Mills, 
1992).  
Em termos cognitivos, as crianças mais pequenas que são vítimas de violência, 
não possuem as aptidões cognitivas necessárias para lidar com a situação, o que as leva 
a experimentar elevados níveis de stress, quando comparadas com outras crianças 
(Kelley, Howe, Dodge, Bates, & Pettit, 2001). Os autores referem ainda que a violência 
em idades precoces prejudica o desenvolvimento do processamento da informação 
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social, em particular a aquisição de aptidões para lidar com situações hostis e na 
resolução de problemas e conflitos, o que conduz ao desenvolvimento de 
comportamentos agressivos. As crianças vitimadas precocemente, são incapazes de 
desenvolver o sentido de controlo pessoal, sendo que a ocorrência de violência em 
idades mais tardias, poderá permitir lidar melhor contra as consequências, uma vez que 
a criança poderá já ter desenvolvido um locus de controlo interno, que lhes permita 
lidar, de forma mais positiva, com a situação (Keiley et al., 2001). 
Widom (2000) refere que as principais consequências cognitivas dos maus-tratos 
incluem: problemas de atenção, dificuldades de aprendizagem e insucesso escolar. As 
dificuldades de aprendizagem revelam-se por baixas performances nas avaliações 
académicas, retenções frequentes e baixos níveis de instrução. Estas dificuldades estão 
associadas ao abuso e à negligência, neste último, com mais severidade. 
Stuewig e McCloskey (2005) realizaram um estudo longitudinal com crianças, 
com idades compreendidas entre os 8 anos até à adolescência, para investigarem as 
diferentes formas de maltrato (i.e., firmeza parental, abuso sexual e testemunho de 
violência doméstica) na infância e durante a adolescência. Os autores analisaram ainda 
se os sentimentos de culpa e de vergonha se encontravam relacionados com os 
comportamentos delinquentes ou de depressão na adolescência. Os resultados 
confirmam a ideia de que os jovens com rejeição parental possuem mais indicadores de 
vergonha do que de culpa, do que os outros jovens. No entanto, a vergonha encontra-se 
associada com níveis elevados de depressão quando realizado um follow up de 2 anos e 
o sentimento de culpa encontrou-se menos relacionado com o comportamento 
delinquente. Os resultados sugeriram que, enquanto mediadores, a vergonha e a culpa, 
podem providenciar pontos focais úteis para a intervenção e prevenção de esforços na 
redução da depressão e delinquência em adolescentes vitimados.  
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Nas crianças testemunhas de violência também se encontraram problemas 
internalizadores, incluindo problemas de humor, baixa auto-estima, isolamento, medo, 
ansiedade, queixas somáticas, ideação suicida e sintomas traumáticos (e.g., Edleson, 
Mbilinyi, Beeman, & Hagemeister, 2003; Fantuzzo et al., 1991; Kashani & Allan, 1998; 
McCloskey et al., 1995; Rossman, 2000; Rossman & Ho, 2000). 
Outros estudos mais recentes mostram o impacto da exposição à violência 
doméstica na saúde e no desenvolvimento do bem-estar de crianças e adolescentes. 
Holt, Buckley e Whelan (2008) realizaram uma revisão bibliográfica sobre o tema e 
analisaram o impacto nas suas mais variadas vertentes (exposição à violência doméstica 
e abuso; impacto na capacidade parental; impacto no desenvolvimento da criança e do 
adolescentes e exposição a adversidades adicionais). Foram apenas analisados artigos 
desde 1995 a 2006. Os principais resultados destes autores mostram que as crianças e os 
adolescentes que vivem sob uma violência doméstica possuem um maior risco de 
experienciarem um abuso emocional, físico e sexual, de desenvolver problemas 
emocionais e de desenvolvimento e aumenta igualmente a exposição a outras 
adversidades da vida.  
A definição de saúde mental ampliou-se quando o conceito de saúde se tornou 
mais do que a ausência de doença ou enfermidade e passou a incluir a dimensão mental, 
social e física (Coimbra de Matos, 2004; Lawyer, Ruggiero, Resnick, Kilpatrick, & 
Saunders, 2006).  
A definição de saúde mental tradicional, baseada em pressupostos meramente 
médicos, não incluía a ausência de desordens mentais e sintomas psiquiátricos. Hoje em 
dia, o conceito de saúde mental refere-se à capacidade do sujeito, do grupo ou do 
contexto, para interagir entre si, no sentido de proporcionar um bem-estar subjectivo, 
desenvolvimento óptimo no uso das habilidades mentais (e.g., cognitivas, afectivas e 
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relacionais), o atingir de metas consistentes, sejam elas individuais ou colectivas, que 
possam proporcionar condições de igualdade (Lawyer et al., 2006). 
É importante, por isso, compreender que existem diferenças entre as desordens 
mentais e os problemas de saúde mental. As desordens mentais são definidas como 
doenças diagnosticáveis clinicamente, cujos resultados são visíveis nas dificuldades 
cognitivas, afectivas e relacionais. As desordens mentais resultam de factores 
biológicos, de desenvolvimento ou psicossociais. Todavia, os problemas de saúde 
mental resultam de uma disfunção nas interacções afectivas dos indivíduos, grupos ou 
contextos, devido quer a causas internas (e.g., doença física ou mental ou competências 
de coping inadequadas) quer de causas externas (e.g., estruturas sociais desajustadas, 
tensões familiares ou comunitárias) (Coimbra de Matos, 2004). 
Assim sendo, a saúde mental é vista como um contínuo entre a saúde mental 
óptima e a saúde mental mínima. Indivíduos com desordens mentais, que receberam 
tratamento para controlar os seus sintomas, podem possuir uma boa saúde mental se o 
sujeito, grupo ou contexto interagir de forma ajustada, ou, pelo contrário, poderão ter 
uma parca saúde mental se esses factores forem desajustados (e.g., rejeição familiar, 
social) (Coimbra de Matos, 2004). 
O mesmo se pode dizer perante sujeitos sem desordens mentais. A doença mental 
é, então, um determinante da saúde mental. Por conseguinte, o foco de atenção não 
poderá consignar-se apenas a uma das suas dimensões, mas sim a uma análise mais 
global e integrada. 
As crianças que estão expostas à violência sofrem de um maior stress, quando 
comparadas com aquelas que são vítimas de maltrato. Sentem-se aterrorizadas e 
impotentes quando um dos pais é vitimado e apresentam maior possibilidade de 
apresentarem uma Perturbação de Stress Pós-Traumático (PPST) (Penfold, 2005). 
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Também Clemmons, DiLillo, Martinez, DeGue e Jeffcott (2003) referem que as 
crianças vítimas estão bastante mais vulneráveis a elevados riscos de sintomatologia, 
quando comparadas com as crianças que nunca foram vítimas destas situações. 
O aparecimento de indicadores de PPST em crianças que testemunham violência 
também tem sido mostrado em vários estudos (Bancroft, & Silverman, 2002). A 
variedade de consequências que tem sido relatada, inclui também sentimentos de medo 
e raiva (e.g., Strand, Sarmiento, & Pasquale, 2005), níveis elevados de depressão (e.g., 
Johnson et al., 2002) e ansiedade (e.g., Kitamura, & Hasui, 2006). 
Na opinião de Dutton (2000), só através de pesquisas controladas e longitudinais é 
que podemos claramente determinar a relação entre o funcionamento cognitivo e o 
maltrato. Presentemente, os dados sugerem uma relação, mas não se sabe, no entanto, se 
essas descobertas nos indicam causas ou consequências do abuso.  
Um dos impactos frequentemente mais mencionados na literatura relativa ao 
testemunho da violência é o potencial de desenvolvimento de sintomas traumáticos, 
especialmente no seio de crianças que testemunham homicídios de um dos pais 
(Kashani & Allan, 1998). 
Strand et al. (2005) referem que a necessidade e a importância de uma avaliação 
eficaz do trauma na vida das crianças e adolescentes tornou-se extremamente 
importante com a implementação de intervenções apropriadas. Neste artigo os autores 
analisaram 35 medidas de avaliação, 25 mais exaustivas e 10 mais breves, que são mais 
utilizadas por investigadores e técnicos. Os instrumentos foram divididos em quatro 
domínios: aqueles que avaliam não só a história de exposição traumática a eventos e a 
presença de sintomas de trauma (a); aqueles que avaliam só a história de exposição (b); 
sintomas de desordens de stress pós-traumático ou dissociações (c) e aqueles que 
avaliam múltiplos sintomas de trauma (e.g., depressão, raiva, preocupações sexuais, 
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bem como indicadores de PPST). As informações sobre o tipo de instrumento, como o 
trauma foi adquirido, as qualidades psicométricas e aspectos práticos foram analisados 
em 25 medidas.    
De facto, testemunhar a violência durante a infância foi estabelecido como sendo 
um factor de risco no desenvolvimento de um PPST em crianças (Arroyo & Eth, 1995; 
Jaffe, Suderman, & Reitzel, 1992; Lipschitz, Winegar, Hartnick, Foote, & Southwick, 
1999; Peled, Jaffe, & Edleson, 1995; Rossman, 2000). 
Também McCloskey et al. (1995) compararam crianças de mães vitimadas, 
crianças que testemunham violência interparental e crianças nunca expostas à violência 
e constataram que os primeiros dois grupos de crianças apresentaram mais problemas de 
ansiedade e comportamentos obsessivo-compulsivos.  
Lehmann (1997) descobriu que 56% das crianças (com idades compreendidas 
entre os 9 e os 15 anos de idade), vivendo em contextos violência doméstica, 
preenchiam os critérios para um PPST e, muitos desses critérios mostraram níveis 
variáveis de sintomatologia de PPST.  
Martin e Beezley (1977, cit. por Stainton-Rogers, Hevey, & Ash, 1989), referem 
que as crianças vitimadas apresentam, frequentemente, capacidade para apreciar a vida 
debilitada ou comprometida, tristeza, preocupação, apatia, baixa auto-estima, fracas 
relações sociais, isolamento e depressão, medo e uma hipervigilância em relação ao 
humor e as reacções dos adultos com quem coabitam. 
Problemas afectivos e psicopatologia, incluindo a depressão e a baixa auto-estima, 
têm sido constatados por vários autores citados por Graziano e Mills (1992), verificando 
estes que, os maus-tratos podem interferir com o normal desenvolvimento da criança, 
rompendo processos críticos como a vinculação e o julgamento moral. 
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Para Widom (2000), as consequências emocionais, para além da baixa auto-
estima, ansiedade e depressão, podem traduzir-se no abuso de substâncias e outros 
comportamentos disruptivos, incluindo o suicídio. Brown (1999) já havia alertado no 
seu estudo com adolescentes vítimas de maus-tratos, que estes apresentavam três vezes 
mais probabilidades de se tornarem depressivos e de tentarem o suicídio que os 
adolescentes não maltratados. 
No estudo de Kitamura e Hasui (2006) os efeitos dos sentimentos de raiva, 
aferidos através do inventário de expressão de Estado-Traço de Raiva, e o testemunho 
da violência familiar na ansiedade e depressão (aferida através do HADS) foram 
examinados em 457 estudantes. Depois de controladas as variáveis demográficas, a 
ansiedade mostrou ser predizível pelo estado de raiva, da raiva expressa e do controlo 
de raiva; a depressão mostrou ser predizível pelo estado de raiva. O testemunho da 
violência familiar falhou em não apresentar uma contribuição significativa na predição 
da depressão e da ansiedade. Os efeitos do testemunho da violência familiar no estado 
de disforia mostraram ser mediados por sentimentos de raiva. O estilo do estado 
disfórico mostrou poder ser predizível pelo estilo de expressão da raiva.  
Johnson et al. (2002) realizaram um estudo onde examinaram os resultados de 
saúde mental de crianças testemunhas de violência no seu ambiente social e/ou 
fisicamente maltratadas. Participaram 167 crianças neste estudo longitudinal. Os 
resultados de depressão, raiva e ansiedade foram medidos pela CBCL e o Trauma 
Symptom Checklist for Children. Os autores usaram uma análise multivariada ajustada 
para o teste estatístico de associações significativas. A maioria das crianças pertencia ao 
género feminino (57%) e não brancos (64%). 1/3 foi fisicamente vitimizado e 46% 
testemunharam níveis moderados/altos de violência. Os resultados confirmaram que as 
crianças são negativamente afectadas pela vitimação e violência que testemunham nas 
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suas casas e na dos vizinhos. A vitimação foi um preditor significativo da agressividade 
e depressão na criança, a violência testemunhada foi descoberta como sendo um 
significativo preditor da agressão, depressão, raiva, e ansiedade.  
Os abusos podem ter, também, dar origem a casos de Esquizofrenia, perturbações 
dissociativas e depressão (e.g., McNally, 2000), para além de sentimentos de 
insegurança e confusão emocional (e.g., Finkelhor & Browne, 1986, cit. por Fergurson 
& Mullen, 1999).  
Avanci, Assis, Oliveira e Pires (2009) realizaram um estudo com o qual 
pretenderam analisar a relação entre o isolamento e depressão em crianças escolares e a 
presença/ausência de violência (familiar e comunitária). 479 crianças brasileiras, dos 6 
aos 13 anos participaram no presente estudo. Foi utilizada a sub-escala de 
isolamento/depressão da CBCL, a Escala de Tácticas de Conflito e a Escala de 
Violência Escolar e Comunitária. As análises multivariadas realizadas, indicaram que as 
diferentes vitimações de violência tendem a estar próximas dos comportamentos de 
isolamento/depressão.  
Sholte e Ploeg (2000) apresentam o modelo do risco psicossocial global, que 
considera a existência de consequências internalizadoras e externalizadoras da vivência 
em ambientes interparentais disfuncionais. As consequências internalizadoras dizem 
respeito à presença de depressão, ansiedade e isolamento, ao passo que as 
consequências externalizadoras, referem-se a agressões, hiperactividade e 
comportamentos anti-sociais. 
Os problemas afectivos e a psicopatologia, incluindo depressão e a baixa auto-
estima, podem, no extremo, estar associados a uma posterior delinquência e mesmo ao 
crime (e.g., Lewis, Mallouh & Webb, 1989, Polansky, Borgman & DeSaix, 1972, cit. 
por Graziano & Mills, 1992). Estudos retrospectivos mostraram que delinquentes 
O impacto da violência familiar na saúde de crianças e jovens adolescentes 40 
juvenis experienciam maus-tratos parentais em taxas mais elevadas do que a população 
geral. Por sua vez, estudos prospectivos mostraram que crianças que foram maltratadas, 
se envolviam, mais tarde, em comportamentos delinquentes em taxas mais elevadas do 
que os jovens da mesma idade, pertencentes à população geral (e.g., Hatzichristou & 
Papadatos, 1993).  
O abuso e a violência estão associados ao aumento do risco de desenvolvimento 
de condições psiquiátricas ou exacerbação das existentes. No entanto, ter uma doença 
mental séria poderá aumentar a vulnerabilidade do abuso (e.g., McCloskey et al., 1995). 
Usando uma amostra diversificada de crianças testemunhas de violência e com 
critérios de diagnóstico mais restritos, Graham-Bermann e Levendosky (1998) 
descobriram que 13% da sua amostra preencheu o critério da DSM-IV para a PPST; 
muitas das crianças mostraram níveis sub-clínicos de sintomas traumáticos. Rossman 
(2000) e Rossman e Ho (2000) descobriram que as crianças que testemunharam 
violência, demonstravam altos níveis de indicadores de PPST do que as do grupo de 
controlo. Os indicadores de PPST moderam os problemas de comportamento nas 
crianças.  
Numa amostra pequena, de crianças testemunhas de violência doméstica (n=20), 
Kilpatrick e Williams (1998) constataram que estas apresentavam mais sintomas 
traumáticos como resposta ao conflito parental, do que as que nunca testemunharam 
conflitos domésticos (n=15).  
Alguns investigadores postularam que a exposição a um contexto de violência, 
particularmente, em crianças, pode influenciar o neuro-desenvolvimento e acarretar um 
estado de alerta na sua vida bem como, uma extrema sensibilidade para perceber a 
ameaça (Perry, 1997). 
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Margolin (1998), por exemplo, verificou num estudo com crianças expostas à 
violência doméstica e utilizando a CBCL, que cerca de 26% a 75% destas crianças 
apresentavam mais problemas clínicos do que as crianças do grupo de controlo.  
Levendosky, Huth-Bocks, Semel e Shapiro (2002) avaliaram, através de relatos 
maternais, os sintomas de PPST de 39 crianças com idades compreendidas entre os 4 e 
os 9 anos de idade, que testemunharam violência doméstica e 23 crianças que viviam 
em famílias com violência doméstica. Duas medidas de PPST foram usadas e 
comparadas, com base nos sintomas listados no DSM-IV e na CBCL. Apesar de todas 
as crianças terem experimentado pelo menos um sintoma traumático, somente 3% ou 
24% das crianças (dependendo da medida utilizada) preencheram o critério para o PPST 
baseado no DSM-IV. As crianças que experienciaram sintomas traumáticos, também 
mostraram mais problemas comportamentais externalizadores.  
Também Linning e Kearney (2004), num estudo, sugerem que o PPST tem vindo 
a ganhar grande atenção. Num estudo realizado por estes autores, avaliaram-se jovens 
maltratados, com e sem PPST, usando entrevistas diagnósticas estruturadas e medidas 
de auto-relato. Partiu-se do princípio que os jovens maltratados com PPST, comparados 
com os seus pares sem PPST, experimentavam significativamente uma maior duração 
de abuso, comorbilidade diagnóstica, sintomatologia PPST, contextos familiares 
disfuncionais, e estilos de coping de evitamento. Os resultados mostraram que o grupo 
com PPST mostrou maior experiência de duração de abuso, diagnóstico comórbido, e 
sintomatologia PPST, todavia, menores contextos familiares disfuncionais e estilos de 
coping de evitamento. A presença de perturbações de humor e ansiedade foram 
prevalentemente mais altas na amostra dos jovens com PPST.  
Um dos instrumentos utilizado para analisar os sintomas decorrentes de uma 
exposição à violência tem sido o PSC (Pediatric Symptom Checklist). Um estudo de 
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Steinbaum, Chemtob, Boscarino e Laraque. (2008), no qual se procurou analisar os 
indicadores de PPST em 156 crianças dos 8 aos 10 anos de idade, mostrou que estes 
foram facilmente identificáveis através da utilização do PSC-17, mostrando 
sensibilidade para discriminar os sujeitos.  
Também Kelley e Fals-Stewart (2004), num estudo com objectivo de examinar as 
desordens psiquiátricas e os problemas de comportamento e emocionais de crianças 
com idades compreendidas entre os 8 e os 12 anos de idade, que vivem com pais 
alcoólicos, comparativamente a crianças que vivem com pais utilizadores de drogas e 
pais sem qualquer comportamento aditivo mostraram, com o PSC-17, que as crianças 
que viviam com pais com comportamentos aditivos, pareciam mais propensas a 
experienciar desordens psiquiátricas no decurso da sua vida, quando comparadas com 
aquelas que viviam com pais sem comportamentos aditivos.  
Jellinek, Little, Murphy e Pagano (1995), num estudo com o principal objectivo 
de foi identificar os factores de risco associados a altos níveis de disfunção em 
contextos de cuidados primários pediátricos e explorar as relações existentes entre os 
factores de risco mais comuns e os problemas psicossociais identificados pelos 
pediatras, constatou que as crianças que viviam apenas com um dos pais e sem grandes 
condições económicas apresentaram significativamente mais indicadores de distúrbios 
psicossociais. A PSC foi de 100% nas crianças com níveis sócio-económicos mais 
desfavorecidos, nomeadamente aquelas que possuíam história de doença mental 
familiar, abuso de substâncias e abuso físico/sexual.  
Por conseguinte, em 2003 Stein et al., conduziram um estudo com objectivo de 
avaliar a eficácia de uma intervenção escolar baseada na redução de sintomas de PPST e 
depressão resultante da exposição à violência. Neste, participaram 61 estudantes que 
tiveram previamente, 10 sessões de terapia cognitivo-comportamental e 65 pertencentes 
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ao grupo que não teve estas sessões. Os estudantes foram avaliados antes da intervenção 
e três meses após a mesma com o PSC, CDI e PPST Symptom Scale. Os principais 
resultados mostraram diferenças estatisticamente significativas entre os dois grupos, 
antes e depois da intervenção. Seis meses mais tarde, após o grupo de controlo ter 
recebido as 10 sessões não foram encontradas diferenças estatisticamente significativas. 
Assim, compreende-se que as 10 sessões de intervenção terapêutica, cognitivo-
comportamental, permitiram a diminuição dos sintomas de PPST e de depressão em 
estudantes expostos à violência. 
Também Devoe e Smit (2002), através de um focus group, exploraram a 
percepção de mães vitimadas acerca da exposição dos seus filhos à violência doméstica. 
Exploram, também, os relatos destas mães, relativamente ao funcionamento dos seus 
filhos e os sintomas de stress traumático, bem como as ligações que estas realizam das 
suas experiências vitimizadas pelos seus companheiros e as dificuldades das crianças. 
Finalmente, descrevem ainda os desafios que estas mães têm que lidar nos seus esforços 
perante os contextos de violência familiar. Assim, 43 mulheres de Nova York, com 
diversas características sócio-demográficas foram avaliadas. Os resultados mostraram 
que estas mães possuem diferentes preocupações para com os seus filhos expostos à 
violência doméstica e que estas possuem consciência das implicações desta violência 
nos problemas escolares, incluindo o impacto traumático da mesma.  
McCloskey et al. (1995) realizaram um estudo onde procuraram analisar a ligação 
entre as diferentes formas de agressão familiar e os sintomas de psicopatologia em 
crianças. O principal objectivo foi entender quais as formas de violência prevalentes e a 
natureza dos laços afectivos destas crianças com a família. Foram entrevistadas 365 
mães e um dos seus filhos, com idades compreendidas entre os 6 e os 12 anos de idade, 
sobre o abuso em casa, suporte e proximidade com a família nuclear, bem como a saúde 
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mental destas crianças. Os autores constataram que são diversas as formas de abuso que 
podem ser encontradas nos lares das diferentes famílias e que estas se encontram 
altamente correlacionadas entre si e que os filhos de mulheres vitimadas corriam riscos 
de serem crianças igualmente vitimadas. A violência doméstica foi vista como preditora 
da psicopatologia geral da criança, todavia foram encontrados pequenas evidências para 
a presença de certas desordens específicas resultantes do disfuncionamento familiar. 
Apesar das mães vítimas de violência conjugal possuírem maior tendência para terem 
problemas de saúde mental, esta não se revelou mediadora das respostas das crianças 
perante os conflitos familiares. Por fim, constataram igualmente que havia menos 
afectividade parental e fraternal em famílias onde a agressão tomava expressão, mesmo 
quando o suporte social estivesse presente. Apesar de haver uma consistência entre os 
relatos das mães e dos filhos, houve uma concordância baixa no que diz respeito aos 
sintomas psicopatológicos da criança.  
Lawyer et al. (2006) realizaram uma investigação onde examinam a relação da 
saúde mental com a vítima/perpetrador no seio de adolescentes vítimas de violência 
interpessoal. Uma amostra de 4 023 sujeitos responderam a entrevistas telefónicas 
relacionadas com a saúde mental, PPST, depressão major, perturbações depressivas, 
abuso de substâncias e delinquência. Os que referiram abuso sexual e físico foram 
questionados sobre aspectos específicos dos mesmos, incluindo a sua relação com o 
vitimador. Os resultados mostraram que a relação entre a vítima e perpetrador da 
violência seria uma variável de grande risco para os problemas de saúde mental. Os 
adolescentes sexualmente abusados por pessoas próximas estavam mais próximos de 
uma PPST; os que foram sexualmente abusados por desconhecidos estavam mais 
propensos para a delinquência. Os adolescentes que foram vitimados fisicamente por 
membros da família mostraram um risco maior de PPST.  
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Young, Harford, Kinder e Savell (2007) referem que um corpo variado de 
investigações mostra os efeitos danosos do abuso sexual na infância na saúde mental 
das mulheres, todavia pouco investigado no seio dos homens. Este estudo analisa o 
género como moderador da relação entre o abuso sexual na infância e a saúde mental de 
406 homens e mulheres. Uma proporção mais elevada de mulheres reportou história de 
abuso sexual. Os resultados mostraram que os participantes com história de abuso, 
reportaram níveis significativamente mais altos de problemas de saúde mental, 
hostilidade, ideação paranóide e psicotismo. O género, não mostrou ser significativo em 
nenhuma das escalas dos efeitos perante o abuso.  
Mais recentemente Ximenes, Oliveira e Assis (2009) realizaram um estudo que 
pretendeu analisar a prevalência de PPST em 500 crianças em idade escolar (dos 6 aos 
13 anos), no Rio de Janeiro. O estudo procurou ainda analisar a associação entre a 
PPST, violência e outros eventos adversos na vida destas crianças. Foi utilizada a 
CBCL- PPST e a Conflict Tactics Scales (CTS). As análises multivariadas realizadas 
usando o modelo hierárquico com nível de significância de 5%, mostraram uma 
prevalência de indicadores clínicos de PPST de 6,5%. Sugeriram igualmente uma 
explicação do modelo de PPST caracterizado por 18 variáveis, como sendo as 
características das crianças, eventos de vida específicos, violência familiar e outros 
factores familiares. 
 
Síntese conclusiva 
Neste capítulo abordou-se a complexa temática da violência e, mais 
especificamente da violência familiar. Todas as crianças esperam das suas famílias, 
nomeadamente dos seus pais ou educadores, atitudes de amor, de suporte, de cuidados e 
de interesse, tornando-se esta expectativa num dilema misturado com dor e angústia 
para aquelas crianças que são vítimas de uma violência doméstica, seja ela directa ou 
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indirecta, pois o sistema idealmente tido como suporte torna-se uma fonte de stress, 
cujas implicações e consequências podem ser devastadoras para estas crianças. A 
disparidade existente entre o ideal de família e a realidade de violência no seio desta 
contribui para sentimentos de vergonha, de secretismo por parte de muitas das vítimas. 
A violência familiar é, sem dúvida, decorrente de uma disfuncionalidade do sistema 
familiar, que pode ou não envolver directamente todos os sub-sistemas existentes na 
tipologia familiar, mas acarreta consequências para todos que a testemunham. Por 
conseguinte, surgem os sintomas, mais ou menos evidentes nestas testemunhas, que 
acabam muitas vezes por constituírem-se vítimas da situação que vivenciam. Trata-se 
igualmente de uma experiência individual, que difere de criança para criança, de família 
para família e de situação para situação. Crê-se que a idade e o género serão variáveis 
que igualmente condicionam e influenciam os efeitos de crianças testemunhas de 
violência familiar. No entanto, as sequelas afectivas, relacionais, comportamentais e 
mesmo a nível da saúde mental são uma realidade. Estas consequências podem variar 
desde problemas de cabeça, evitamento escolar, queixas psicossomáticas, enurese, 
insónias, ansiedade de separação, falta de atenção e concentração, dificuldades nos 
trabalhos escolares, comportamentos agressivos, sentimentos de culpa, depressão, ideias 
suicidas, entre outros. Ora, se esta exposição ganha uma forma continuada e sistemática, 
as crianças que dela fazem parte, acabam por desenvolver sintomas traumáticos, muitas 
vezes difíceis de ser ultrapassados e que influenciam as suas vidas, enquanto adultos, 
criando outras raízes e outros contornos colaterais, em dimensões inimagináveis.  
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CAPÍTULO 3 – ESTUDO EMPÍRICO 
3.1. Objectivos, Hipóteses e Variáveis do Estudo 
A presente investigação tem como objectivo principal analisar o impacto da 
violência familiar na saúde de crianças e jovens adolescentes. 
Como objectivos mais específicos, procuramos: 
a) Analisar a existência de sintomas pediátricos e de indicadores de PPST na 
amostra considerada; 
b) Analisar se as variáveis género e idade podem constituir-se como variáveis 
mediadoras dos sintomas pediátricos e indicadores de PPST; 
c) Analisar as qualidades psicométricas dos instrumentos utilizados junto da 
população específica do nosso estudo. 
As hipóteses dedutivas, decorrentes da revisão da literatura, são as seguintes: 
H1 - Crianças/Jovens Adolescentes que testemunham violência no ambiente 
familiar apresentarão sintomas pediátricos, que possam indicar a existência de 
problemas cognitivos, emocionais ou comportamentais? (e.g., Clemmons et al, 2003; 
Friedrich et al., 1983; Holt al., et 2008; Magalhães, 2002; Margolin, 1998; Menard, 
2002; Rossman, 2000; Widom, 2000).  
H2 - Crianças/Jovens Adolescentes que estão expostos à violência na família 
apresentarão indicadores de psicopatologia, designadamente de PPST? (e.g., Arroyo & 
Eth, 1995; Avanci et al., 2009; Bancroft, & Silverman, 2002; Brown, 1999; Dutton, 
2000; Edleson, Mbilinyi, Beeman, & Hagemeister, 2003; Fantuzzo et al., 1991; 
Graziano & Mills, 1992; Groves, 1996; Jaffe et al., 1992; Johnson et al., 2002; Kashani 
& Allan, 1998; Kitamura, & Hasui, 2006; Lipschitz et al., 1999; McCloskey et al., 
1995; McNally, 2000; Peled et al., 1995; Penfold, 2005; Rossman, 2000; Rossman & 
Ho, 2000). 
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H3 - Existirão diferenças estatisticamente significativas ao nível dos sintomas 
pediátricos em função do género do sujeito? (e.g., Margolin, 2005; Rogow, 2003; Sani, 
1999). 
H4 - Existirão diferenças estatisticamente significativas ao nível dos indicadores 
de PPST em função do género do sujeito? (e.g., Margolin, 2005; Rogow, 2003; Sani, 
1999). 
H5 - Existirão diferenças estatisticamente significativas ao nível dos sintomas 
pediátricos em função da idade do sujeito? (e.g., Finkelhor et al., 2005; Hatzichriston & 
Papadatos, 1993; Kelley & Fals-Stewart, 2004; Lehmann, 1997; Levendosky et al., 
2002; Margolin, 2005; Sani, 1999; Steinbaum et al., 2008). 
H6 - Existirão diferenças estatisticamente significativas ao nível dos indicadores 
de PPST em função da idade do sujeito? (e.g., Finkelhor et al., 2005; Hatzichriston & 
Papadatos, 1993; Kelley & Fals-Stewart, 2004; Lehmann, 1997; Levendosky et al., 
2002; Margolin, 2005; Sani, 1999; Steinbaum et al., 2008). 
As variáveis principais do presente estudo são os sintomas pediátricos, os 
indicadores de psicopatologia (designadamente de PPST). O género e a idade são as 
variáveis independentes consideradas.  
 
3.2. Método  
3.2.1. Participantes 
Na presente investigação participaram 67 crianças e adolescentes, conforme se 
apresenta na Tabela 2, os quais frequentavam a consulta de Psicologia Clínica do 
Agrupamento de Centros de Saúde Alto Trás-os-Montes I (Administração Regional de 
Saúde do Norte). As crianças foram todas sinalizadas como vivenciando violência na 
família através da Escala S.A.N.I., que é apresentada mais a frente. 
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Tabela 2 
Caracterização Sócio-Demográfica dos Participantes 
 N=67 
Característica n % 
Género    
Masculino  44 65,7 
Feminino  23 34,3 
Idade   
11 anos 9 13,4 
12 anos 10 14,9 
13 anos 9 13,4 
14 anos 14 20,9 
15 anos 17 25,4 
16 anos  8 11,9 
Escolaridade    
2º ciclo  22 32,8 
3º ciclo 40 59,7 
Secundário  5 7,5 
 
Pela análise da Tabela 2 verifica-se que, a sua maioria, pertence ao género 
masculino, possui 15 anos de idade (M=13,66; DP=1,610), tendo o mais novo 11 anos 
e o mais velho 16 anos de idade. A sua maioria frequenta o 3º ciclo de escolaridade.  
 
3.2.2. Instrumentos 
Relativamente ao material utilizado, optou-se pelos seguintes instrumentos de 
avaliação: um Questionário Sócio-Demográfico elaborado para o efeito, o Checklist de 
Sintomas Pediátricos (CSP), Escala de Sintomas de Pós-Stress Traumático para 
Crianças (ESPST-C) e a escala de Sinalização do Ambiente Natural Infantil (SANI). 
Questionário Sócio-Demográfico e Clínico: Este questionário (Anexo A) foi 
criado para recolher informação sobre as seguintes variáveis: grupo (clínico), género 
(masculino e feminino), idade (dos 11 aos 16 anos) e escolaridade (2º ciclo, 3º ciclo e 
secundário).   
Checklist de Sintomas Pediátricos (CSP): Esta checklist (Anexo B) foi 
desenvolvida por Bradley, Stein, Sheryl, Marleen, Wenli Tu e Fink, (2003), traduzida 
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por Chaves (20091) para a população portuguesa. A CSP é um screen psicossocial, 
desenhada para facilitar o reconhecimento de problemas cognitivos, emocionais e 
comportamentais, para que intervenções apropriadas possam ser iniciadas, o mais cedo 
possível. Existem duas versões: a versão para os pais e a versão para a própria criança. 
Na presente investigação foi utilizada esta última versão, que pode ser utilizada em 
adolescentes com mais de 11 anos. Consiste em 35 itens que são assinalados como 
“nunca”, “algumas vezes” e “frequentemente”, e pontuados com 0, 1 e 2 pontos, 
respectivamente. O total do resultado obtido é calculado somando os resultados dos 35 
itens. O ponto de corte é de 30 ou mais pontos. Os itens deixados em branco são 
simplesmente ignorados (i.e., pontuam 0 pontos). Se 4 ou mais itens forem deixados em 
branco, o questionário deve ser considerado inválido.  
Escala de Sintomas de Pós-Stress Traumático para Crianças (ESPST-C): Esta 
escala (Anexo C) decorre da escala The Child PTSD Symptom Scale (CPSS) 
desenvolvida por Foa, Johnson, Feeny e Treadwell (2001) e, foi traduzida e adaptada 
em 2006, por Duarte Costa e Sani (cit. por Costa, 2007). Esta escala avalia a incidência 
e severidade de sintomas de pós-stress traumático, em crianças dos 8 aos 18 anos de 
idade, que tenham experienciado acontecimentos traumáticos. A CPSS é de auto-
preenchimento e foi desenvolvida com base nos critérios da DSM e é composta por 2 
itens iniciais de resposta escrita, 17 itens que reflectem indicadores de PPST que 
agrupados dão origem a três dimensões: (i) Reexperienciação, dos itens 1 ao 5; (ii) 
Evitamento, dos itens 6 ao 12 e Activação, dos itens 13 a 17. Ainda possui 7 itens que 
abordam áreas funcionais de vida. A escala apresenta dois formatos de resposta: as 
respostas aos 17 itens referidos são apresentadas numa escala de likert de 3 pontos, de 
onde 0 = uma ou nenhuma vez; 1 = uma vez por semana ou menos; 2 = duas a 4 vezes 
                                                 
1 Inserido no site do Hospital Americano http://www.massgeneral.org/ 
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por semana e; 3 = cinco ou mais vezes por semana. Relativamente aos últimos 7 itens as 
respostas são dadas numa escala dicotómica, às quais responde-se 1 para respostas 
“sim” e 2 para respostas “não”. Estes itens são pontuados com 0 (ausência défice = não) 
ou 1 (presença défice = sim), resultando pontuações entre 0 e 7 e que permite avaliar 
com mais intensidade as áreas funcionais que estão comprometidas. A pontuação total 
da escala varia de 0 a 51 pontos, nos 17 itens, de acordo com a intensidade de sintomas 
de PPST. Para cada subescala obtém-se pontuações parciais: Reexperienciação 
(pontuação de 0 a 15 pontos); Evitamento (pontuação de 0 a 21 pontos) e Activação 
(pontuação de 0 a 15 pontos).  
O estudo original da CPSS de Foa et al. (2001), junto de uma amostra de 75 
crianças de ambos os géneros e com idades entre os 8 e 18 anos, vítimas de um 
terramoto, mostra que este instrumento tem óptimas propriedades psicométricas. A 
primeira parte é caracterizada por uma alta consistência interna, com os coeficientes de 
alpha de 0,89 para a escala total e de 0,80, 0,73 e 0,70 para as subescalas 
Reexperienciação, Evitamento e Activação, respectivamente. A fidelidade teste-reteste, 
de uma a duas semanas, é de 0,84 para o total da escala e 0,85, 0,63 e 0,76 para as 
subescalas referidas.  
A CPSS mostra ainda correlações significativas com outras medidas de pós-stress 
traumático, o que leva os autores a aceitar uma óptima validade convergente. A segunda 
parte da CPSS mostrou pouca consistência interna (0,35), embora a fiabilidade teste-
reteste mostre óptimos resultados (0,70). Foi ainda encontrada uma correlação 
significativa entre deficiências nas áreas funcionais de vida e a severidade dos 
indicadores de PPST.  
Sinalização do Ambiente Natural Infantil (SANI): Esta escala (Anexo D) foi 
construída e validada por Sani (2003). É composta por 30 itens e tem como objectivo 
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avaliar, a partir do ponto de vista da criança, o seu sistema familiar, de modo a se poder 
identificar ou não como contexto de ocorrência da situação de violência. Os itens 
relacionam-se com situações de abuso físico, psicológico e emocional. A escala 
apresenta duas formas de resposta: uma do tipo likert com cinco opções de resposta (0 = 
nunca; 1 = poucas vezes; 2 = às vezes; 3 = muitas vezes e; 4 = quase sempre) e outra 
com opções de sinalização com correspondência com cada item (5 = a um adulto; 6 = a 
uma criança; 7 = ambos). O instrumento evidencia bons níveis de consistência interna 
apresentando alpha de 0,92, assim como uma estrutura diferenciada composta por 4 
factores, cujos valores de alpha variam entre 0,73 e 0,86. O Factor 1, designado de 
Abuso Físico integra os itens 2, 11, 15, 17, 25 e 28; o Factor 2, designado de Abuso 
Emocional, integra os itens 1, 3, 6, 9, 16, 19, 21, 24 e 30; o Factor 3, designado de 
Coerção, possui os itens 4, 8, 10, 13, 22, 26 e 29 e, o Factor 4, designado de Controlo, 
possui os itens 5, 7, 12, 14, 18, 20, 23 e 27. Os resultados psicométricos encontrados 
revelam que, ao nível da validade, a SANI é uma escala que possui uma estrutura 
diferenciada, composta por 4 factores responsáveis por explicar cerca de 50% da 
variância total. Ao nível da fidelidade, os valores de coeficiente de alpha de Cronbach 
variam entre 0,73 (Controlo) e 0,86 (Abuso físico e emocional). 
 
3.2.2.1. Qualidades psicométricas do material utilizado  
As qualidades psicométricas dos instrumentos CSP e ESPST-C foram realizadas 
na presente investigação ao nível da validade concorrente e da fidelidade. Apesar dos 
instrumentos se encontrarem validados para a população portuguesa, o principal 
objectivo desta análise é compreender o seu desempenho na amostra do presente estudo, 
como forma de validação dos resultados obtidos. Os resultados encontrados serão 
apresentados em seguida. 
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Nesse sentido, procurou-se analisar a validade concorrente dos dois instrumentos: 
CSP e de ESPST-C. A Tabela 3 mostra os resultados encontrados.  
Tabela 3 
Validade concorrente dos instrumentos CSP e ESPST-C 
 ESPST-C Reexperienciação Evitamento Activação  
CSP  0,52 (0,00) 
0,60 
(0,00) 
0,59 
(0,00) 
0,60 
(0,00) 
 
Pela análise da referida tabela, denota-se que a ESPST-C se encontra 
correlacionada positiva e significativamente com a CSP. Denotam-se valores de 
correlação que oscilam entre 0,52 (p<.001) para a ESPST-C e CSP e 0,60 (p<.001) para 
a CSP e Reexperienciação/Activação.  
A fidelidade, i.e., o grau de confiança dos resultados obtidos (Almeida & Freire, 
1997), foi analisada através da consistência interna dos itens dos três instrumentos, 
recorrendo-se à análise do valor de alpha de Cronbach. A Tabela 4 mostra os resultados 
obtidos para a CSP.  
Tabela 4 
Fidelidade da CSP 
Instrumento 
Nr 
Itens 
alpha de 
Cronbach 
(n=67) 
   
CSP 35 0,85 
A Tabela 4 mostra os resultados obtidos para a CSP, a qual revela que: escala CSP 
apresenta um alpha de .85, o que evidencia uma alta consistência interna entre os 35 
itens que a constituem. 
Relativamente à ESPST-C e às suas subescalas, os resultados podem ser 
analisados na Tabela 5 segundo a qual se observa um valor de alpha de .90 para a escala 
total, oscilando os valores das subescalas entre .76 e .79. 
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Tabela 5 
Fidelidade da ESPST-C 
Instrumento e 
dimensões 
Nr 
Itens 
alpha de 
Cronbach 
(n=67) 
Reexperienciação  5 0,76 
Evitamento 7 0,79 
Activação  5 0,78 
ESPST-C total 17 0,90 
 
No que diz respeito à SANI e respectivos factores, a Tabela 6 mostra os resultados 
obtidos. Pela sua análise constata-se um valor óptimo de alpha para a escala total (.94) e 
valores que oscilam entre .78 (Factor 1 e 4) e .86 (Factor 2), para os factores que a 
constituem. 
Tabela 6 
Fidelidade da SANI 
Instrumento e  
dimensões 
Nr 
 Itens 
alpha de 
Cronbach 
(n=67) 
Factor 1 6 0,78 
Factor 2 9 0,86 
Factor 3 7 0,79 
Factor 4 8 0,78 
SANI Total  30 0,94 
 
3.3. Procedimentos 
Para a recolha da amostra contactamos o Agrupamento de Centros de Saúde Alto 
Trás-os-Montes I Nordeste (Administração Regional de Saúde) a fim de nos autorizar a 
realização do estudo empírico com os utentes dos Centros de Saúde. Foi enviado um 
pedido de Autorização, onde consta os objectivos da investigação (Anexo E) e foi 
concedida autorização para a mesma (Anexo F).  
Após a autorização a investigadora seleccionou as crianças que fariam parte da 
mesma através da Escala S.A.N.I. A estas, foi-lhes pedido para responderem aos 
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instrumentos, apresentados na seguinte ordem: características sócio-demográficas, CSP 
e ESPST-C. 
As crianças e os adolescentes participaram de uma forma empenhada e 
motivadora. Os instrumentos não suscitaram qualquer dúvida e foi-lhes dada indicação 
de que os resultados seriam confidenciais e anónimos, pelo que os mesmos não seriam 
identificados. Foi passado consentimento informado (Anexo G) e foram tidas em 
consideração as questões éticas na administração.  
Houve alguma dificuldade em se constituir uma amostra de maior dimensão pelo 
facto de as crianças/jovens adolescentes serem sinalizados através da consulta. 
 
3.3.1. Tratamento de dados 
Os dados recolhidos foram tratados em SPSS (Statistical Package for the Social 
Sciences), versão 16 tendo sido realizadas distintas análises de acordo com os objectivos 
e hipóteses levantadas previamente, designadamente análises descritivas, análises 
correlacionais através do r de Pearson e análises diferenciais (e.g., t de student). 
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CAPÍTULO 4 – APRESENTAÇÃO DOS RESULTADOS  
4.1. Resultados descritivos 
Os resultados descritivos na presente investigação englobam os valores de médias, 
desvios padrões, mínimos e máximos, para cada um dos instrumentos utilizados e 
respectivas dimensões. Os resultados descritos estão espelhados na Tabela 7. 
Tabela 7 
Resultados descritivos dos sintomas pediátricos, indicadores de PPST e sinalização de violência 
familiar 
Instrumento 
 e dimensões M DP Min Max 
Sintomas pediátricos 20,04 8,92 0 42 
Reexperienciação  3,78 3,21 0 14 
Evitamento 5,19 3,90 0 16 
Activação  3,69 3,56 0 14 
Indicadores de PPST 13,87 10,05 0 43 
Abuso Físico 3,25 3,28 0 14 
Abuso Emocional 8,13 6,11 0 29 
Coersão  3,33 3,63 0 16 
Controlo 4,13 3,85 0 22 
Sinalização de violência familiar 18,85 19,19 0 71 
 
Pela análise da tabela verifica-se um valor médio de 20,04 (DP=8,92) para os 
sintomas pediátricos (CSP), um valor médio de 5,19 (DP=3,90) para a subescala 
Evitamento da ESPST-C e uma média de 8,13 (DP=6,11) para o Abuso Emocional 
(Factor 2) da SANI. 
Procurou-se ainda analisar as percentagens de resposta aos itens relativos aos 
sintomas pediátricos. A Tabela 8 mostra os resultados obtidos.  
Pela sua análise, verifica-se que há uma percentagem significativa de sintomas 
pediátricos na presente amostra, tais como: dores e mal-estar, distracção, irritação, 
dificuldades de concentração, ser muito crítico consigo mesmo, preocupações, querer 
estar com os pais mais do que o habitual, arriscar-se desnecessariamente, agir como 
menino/a mais novo/a, desobedecer a regras, não mostrar os sentimentos e não 
compreender os sentimentos dos outros.   
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Tabela 8 
Resultados descritivos dos itens dos sintomas pediátricos  
   Nunca  Algumas Vezes 
 Frequ. 
Queixo-me de dores e mal-estar 1  46,3  50,7  3,0 
Passo mais tempo sozinho/a 2  49,3  40,3  10,4 
Canso-me facilmente, tenho pouca energia 3  59,7  34,3  6,0 
Sinto-me nervoso/a, incapaz de ficar quieto/a 4  44,8  43,3  11,9 
Tenho problemas com um/a professor/a 5  73,1  20,9  6,0 
Tenho menos interesse na escola 6  47,8  43,3  9,0 
Não paro quieto/a, pareço ligado/a a um motor  7  46,3  41,8  11,9 
Sonho acordado/a com muita frequência  8  50,7  41,8  7,5 
Distraio-me com muita facilidade 9  16,4  77,6  6,0 
Tenho medo de situações novas 10  52,2  41,8  6,0 
Sinto-me triste, infeliz 11  56,7  29,9  13,4 
Estou irritável, zango-me facilmente 12  34,3  53,7  11,9 
Sinto-me desanimado/a, sem esperança 13  52,2  38,8  9,0 
Tenho dificuldades em me concentrar 14  46,3  46,3  7,5 
Interesso-me menos pelos amigos 15  68,7  28,4  3,0 
Luto com outras crianças 16  71,6  23,9  4,5 
Falto à escola 17  53,7  41,8  4,5 
As notas escolares baixaram  18  49,3  44,8  6,0 
Sou muito crítico/a comigo 19  38,8  55,2  6,0 
Consulto o médico, mas digo-lhe que fisicamente não tenho 
nada 20 
 56,7  38,8  4,5 
Tenho dificuldades em dormir 21  70,1  23,9  6,0 
Preocupo-me muito 22  34,3  56,7  9,0 
Quero estar com o pai/mãe, mais do que antes 23  28,4  46,3  25,4 
Acho-me mau ou má 24  55,2  41,8  3,0 
Arrisco-me desnecessariamente  25  41,8  50,7  7,5 
Magoo-me e queixo-me frequentemente 26  53,7  40,3  6,0 
Pareço divertir-me menos do que antes 27  52,2  35,8  11,9 
Ajo como se fosse um/a menino/a mais novo/a 28  44,8  44,8  10,4 
Desobedeço às regras 29  47,8  47,8  4,5 
Não mostro os seus sentimentos 30  40,3  46,3  13,4 
Não compreendo os sentimentos dos outros 31  35,8  53,7  10,4 
Gozo os outros 32  49,3  44,8  6,0 
Culpo os outros pelos meus problemas 33  77,6  17,9  4,5 
Tiro coisas que não me pertencem 34  76,1  17,9  6,0 
Recuso-me a partilhar as minhas coisas  35  52,2  40,3  7,5 
 
Quanto aos indicadores de PPST, a Tabela 9 mostra os resultados obtidos.  
Tabela 9 
Resultados descritivos dos itens dos indicadores de PPST  
Indicadores de PPST 0 1 2 3 
Ter pensamentos ou imagens perturbantes sobre a experiência, que surgem na tua cabeça 
quando não querias. 62,7 23,9 7,5 6,0 
Ter sonhos maus ou pesadelos. 46,3 35,8 7,5 10,4 
Agir ou sentir como se a experiência estivesse a acontecer novamente (ouvir algo ou ver 
uma imagem relacionada com isso e ter a sensação de lá estar outra vez). 32,8 44,8 19,4 3,0 
Sentir-se perturbado quando pensas ou ouves acerca da experiência (por exemplo, sentir 
medo, raiva, tristeza, culpa, etc.). 35,8 37,3 17,9 9,0 
Ter reacções físicas quando pensas ou ouves acerca da experiência (por exemplo, 
transpirar, batimento acelerado). 52,2 26,9 16,4 4,5 
Tentar não pensar, falar, ou ter sentimentos relacionados com a experiência. 37,3 35,8 16,4 10,4 
Tentar evitar actividades, pessoas, ou lugares que te lembram a experiência traumática. 55,2 20,9 10,4 13,4 
Não ser capaz de lembrar uma parte importante da experiência perturbante. 56,7 23,9 16,4 3,0 
Ter muito menos interesse em fazer coisas que costumavas fazer. 38,8 38,8 14,9 7,5 
Não sentir proximidade às pessoas que te rodeiam. 55,2 28,4 11,9 4,5 
Não ser capaz de ter sentimentos fortes (por exemplo, ser incapaz de chorar ou de sentir-se 
alegre). 50,7 23,9 14,9 10,4 
Sentir como se os teus planos futuros ou esperanças não se realizarão (por exemplo, não 
ter emprego, não casar ou não ter crianças). 41,8 29,9 13,4 14,9 
Ter dificuldade em adormecer / Ter insónias. 59,7 23,9 9,0 7,5 
Sentir-se irritável ou ter ataques de raiva. 55,2 22,4 14,9 7,5 
Ter problemas de concentração (por exemplo, não conseguir acompanhar uma história na 
televisão, esquecer o que foi lido, não prestar atenção à aula). 46,3 31,3 13,4 9,0 
Ser excessivamente cauteloso (por exemplo, verificar quem e o que te rodeia). 50,7 31,3 11,9 6,0 
Estar nervoso ou facilmente assustado (por exemplo, quando alguém caminha atrás de ti). 47,8 25,4 11,9 14,9 
Legenda: 0=Nenhuma ou uma vez; 1=uma vez por semana ou menos; 2=2 a 4 vezes por semana; 3=5 ou mais vezes por 
semana 
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Pela análise da Tabela 9 verifica-se que se encontra numa percentagem 
significativa os seguintes indicadores de PPST: agir ou sentir como se a experiência 
estivesse a acontecer novamente (ouvir algo ou ver uma imagem relacionada com 
isso e ter a sensação de lá estar outra vez); sentir-se perturbado quando pensa ou 
ouve acerca da experiência (por exemplo, sentir medo, raiva, tristeza, culpa, etc.) e; 
ter muito menos interesse em fazer coisas que costumava fazer. 
Por fim, a Tabela 10 mostra as percentagens de resposta nas áreas funcionais da 
vida.  
Tabela 10 
Resultados descritivos dos itens das áreas funcionais 
 Não Sim 
Fazer as tuas orações 74,6 25,4 
Tarefas e obrigações em casa 32,8 67,2 
Relações com amigos 28,4 71,6 
Diversão e actividades de passatempo 32,8 67,2 
Trabalho escolar 35,8 64,2 
Relações com a tua família 32,8 67,2 
Felicidade com a tua vida em geral 29,9 70,1 
 
Pela análise da Tabela 10 verifica-se que a maior percentagem se encontra nas 
áreas funcionais em sentido positivo, para estas crianças e adolescentes, como sendo: 
as tarefas e obrigações em casa, relações com amigos, diversão e actividades de 
passatempo, entre outras.  
 
4.2. Resultados correlacionais  
Procurou-se analisar as correlações existentes entre os sintomas pediátricos, 
indicadores de PPST e sinalização de violência familiar. A Tabela 11 mostra os 
resultados obtidos. 
Os resultados encontrados ao nível das correlações mostram que todas as escalas e 
suas subescalas se encontram correlacionadas positiva e significativamente entre si, 
sendo o valor de correlação mais elevado o encontrado entre a escala total da 
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sinalização da violência familiar e o Abuso Emocional (r=0,92; p<0,00) e o valor de 
correlação mais baixo entre os indicadores de PPST, subescala Evitamento e o Abuso 
Físico (r=0,24; p<0,05).  
Tabela 11 
Correlações entre os sintomas pediátricos, de PPST e sinalização de violência familiar 
  
CSP 
 
ESPST-
C Reexp. Evitamento Activação 
Factor  
1 
Factor  
2 
Factor  
3 
Factor 
4 
Sintomas pediátricos           
Reexperienciação  0,60 (0,00)         
Evitamento 0,59 (0,00) 
0,38 
(0,00)        
Activação  0,60 (0,00) 
0,91 
(0,00) 
0,72 
(0,00)       
Indicadores de PPST 0,52 (0,00) 
0,88 
(0,00) 
0,62 
(0,00) 
0,73 
(0,00)      
Abuso Físico 0,37 (0,00) 
0,24 
(0,05) 
0,24 
(0,05) 
0,26 
(0,01) 
0,29 
(0,01)     
Abuso Emocional 0,40 (0,00) 
0,27 
(0,00) 
0,30 
(0,00) 
0,27 
(0,00) 
0,33 
(0,00) 
0,84 
(0,00)    
Coersão  0,37 (0,00) 
0,40 
(0,00) 
0,35 
(0,00) 
0,37 
(0,00) 
0,40 
(0,00) 
0,67 
(0,00) 
0,73 
(0,00)   
Controlo 0,39 (0,00) 
0,42 
(0,00) 
0,35 
(0,00) 
0,38 
(0,00) 
0,45 
(0,00) 
0,64 
(0,00) 
0,64 
(0,00) 
0,83 
(0,00)  
Sinalização de violência 
familiar 
0,43 
(0,00) 
0,37 
(0,00) 
0,31 
(0,01) 
0,32 
(0,00) 
0,41 
(0,00) 
0,88 
(0,00) 
0,92 
(0,00) 
0,89 
(0,00) 
0,85 
(0,00) 
 
Estes resultados permitem assinalar uma relação entre os sintomas pediátricos, os 
indicadores de PPST e a sinalização de violência familiar, numa relação directa entre 
eles.  
 
4.3. Resultados diferenciais  
As análises diferenciais foram realizadas através do teste de diferenças de médias t 
de student (para género) e Anova One Way, seguido do Post-Hoc LSD (Least Significant 
Diference), para a variável idade. O t de student permite comparar dois grupos em 
função da variável dependente considerada e o teste Anova One Way permite comparar 
mais do que dois grupos e o Post-Hoc a localização das diferenças encontradas.  
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4.3.1. Resultados diferenciais em função do género   
Procurou-se analisar a existência de variações nos sintomas pediátricos, e 
indicadores de PPST, quando a variável género é considerada. A Tabela 12 mostra os 
resultados obtidos.  
Tabela 12 
Diferenças de médias em função do género 
Masculino 
(n=44) 
Feminino  
(n=23) 
 
 
M DP M DP 
gl t p 
Sintomas pediátricos 19,91 9,53 20,30 7,81 -0,171 0,86 
Reexperienciação  13,14 10,02 15,26 10,18 -0,820 0,41 
Evitamento 3,95 3,08 4,22 3,51 -0,315 0,75 
Activação  5,18 4,03 5,78 3,69 -0,596 0,55 
Indicadores de PPST 3,64 3,45 4,43 3,77 
65 
-0,869 0,38 
*p≤0, 05; ** p≤0, 01 
Pela observação da referida tabela, constata-se que não existem diferenças 
significativas nos sintomas pediátricos e indicadores de PPST, quando a variável género 
é considerada.   
Procurou-se analisar as diferenças nos itens que compõem os sintomas pediátricos, 
no sentido de se compreender melhor estes resultados. Assim, a Tabela 13 mostra os 
resultados obtidos apenas para os itens que revelaram diferenças estatisticamente 
significativas. 
Tabela 13 
Diferenças de médias nos sintomas pediátricos em função do género 
Masculino 
(n=44) 
Feminino  
(n=23) 
 
 
M DP M DP 
gl t p 
Item 32 0,70 0,63 0,30 0,47 2,672 0,01** 
Item 34 0,41 0,65 0,09 0,28 2,231 0,02* 
Item 35 0,68 0,63 0,30 0,55 
65 
2,394 0,02* 
*p≤0, 05; ** p≤0, 01 
Os resultados mostram que há diferenças em três itens que constituem os sintomas 
pediátricos, quando a variável género é considerada. Assim, encontram-se diferenças 
estatisticamente significativas no item 32 (gozo os outros), item 34 (tiro coisas que não 
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me pertencem) e item 35 (recuso-me a partilhar as minhas coisas), mostrando ser os 
rapazes que obtêm pontuações mais elevadas.  
O mesmo procedimento foi utilizado para a -se analisar as diferenças nos itens que 
compõem os indicadores de PPST. A Tabela 14 mostra os resultados obtidos, apenas 
para o item que revelou diferenças estatisticamente significativas 
Tabela 14 
Diferenças de médias nos itens indicadores de PPST em função do género 
Masculino 
(n=44) 
Feminino  
(n=23) 
 
 
M DP M DP 
gl t p 
       
       
Item 17 0,75 1,05 1,30 1,10 
65 
2,394 0,02* 
*p≤0, 05; ** p≤0, 01 
De facto, os resultados mostram que somente o item 17 (estar nervoso ou 
facilmente assustado) apresenta diferenças estatisticamente significativas, sendo que são 
as raparigas que possuem uma média mais elevada, quando comparadas com os rapazes.  
 
4.3.2. Diferenças de médias em função da idade 
Foi igualmente nossa intenção procurar analisar se a variável idade poderia ser 
responsável por variações nos sintomas pediátricos e indicadores de PPST. Para tal, 
realizou-se uma Anova One Way, conforme espelha a Tabela 15.  
Tabela 15 
Diferenças de médias em função da idade  
G1 
11 
anos 
(N= 9) 
G2 
12 
 anos 
(N=10) 
G3 
13  
anos 
(N=9) 
G4 
14  
anos 
(N=14) 
G5 
15 
anos 
(N= 17) 
G6 
16 
 anos 
(N=8) 
 
M DP M DP M DP M DP M DP DP DP 
F p LSD 
Sintomas pediátricos 24,44 6,30 16,30 6,32 16,67 6,96 21,00 9,42 17,53 9,88 27,25 8,61 2,702 0,02* 
G1>G2 
G6>G2, 
G3,G4,G5 
Reexperienciação  16,56 7,02 13,50 13,17 10,22 6,68 13,43 9,18 12,88 11,36 18,25 10,87 0,694 0,63  
Evitamento 5,11 2,31 3,80 2,74 3,56 2,40 4,29 3,40 2,82 3,71 5,88 3,56 1,304 0,02* G6>G5 
Activação  6,11 3,40 4,80 5,43 4,67 2,78 5,71 3,87 5,00 4,16 6,38 3,50 0,308 0,90  
Indicadores de PPST 3,67 2,39 4,20 5,09 2,00 2,06 3,71 2,67 4,24 4,22 5,63 3,50 0,943 0,04* G6>G3 
*p≤0,05; ** p≤0,01   
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Os principais resultados mostram que são as crianças e adolescentes com 11 anos 
que assinalam mais sintomas pediátricos, quando comparadas com as que possuem 12 
anos de idade. Da mesma forma, as que possuem 16 anos de idade são aquelas que 
sinalizam mais estes sintomas. Ao nível dos indicadores de PPST, verifica-se que são as 
crianças e adolescentes com 16 anos, que pontuam mais na dimensão Reexperienciação 
do que as que possuem 15 anos, e na Activação, quando comparadas com as que 
possuem 13 anos de idade.  
Ao se analisarem os itens que compõem a escala de sintomas pediátricos foram 
encontradas diferenças em diversos itens, tal como mostra a Tabela 16. 
Tabela 16 
Diferenças de médias nos sintomas pediátricos em função da idade  
G1 
11 
anos 
(N= 9) 
G2 
12 
 anos 
(N=10) 
G3 
13  
anos 
(N=9) 
G4 
14  
anos 
(N=14) 
G5 
15 
anos 
(N= 17) 
G6 
16 
 anos 
(N=8) 
 
M DP M DP M DP M DP M DP DP DP 
F p LSD 
Item 1 0,67 0,50 0,20 0,42 0,33 0,50 0,71 0,46 0,59 0,61 0,88 0,64 2,096 0,04 G4>G2 G6>G2 e G3 
Item 2 0,44 0,72 0,40 0,51 0,78 0,66 0,71 0,72 0,41 0,61 1,13 0,64 1,820 0,02 G6>G1, G2 e G5 
Item 3 0,78 0,83 0,30 0,48 0,33 0,50 0,36 0,63 0,35 0,60 0,88 0,35 1,709 0,04 G6>G2 e G5 
Item 5 0,44 0,72 0,40 0,69 0,33 0,50 0,57 0,75 0,12 0,33 0,13 0,35 1,230 0,03 G4>G5 
Item 6 0,78 0,44 0,30 0,67 0,33 0,70 0,64 0,63 0,65 0,70 1,00 0,53 1,557 0,03 G6>G2 e G3 
Item 8 0,89 0,78 0,30 0,48 0,44 0,52 0,57 0,64 0,41 0,61 1,00 0,53 1,978 0,02 G1>G2 G6>G2 e G5 
Item 9 0,78 0,44 0,90 0,31 0,67 0,50 0,86 0,53 0,94 0,42 1,25 0,46 1,604 0,01 G6>G1 
Item 10 0,89 0,78 0,40 0,51 0,67 0,50 0,57 0,51 0,29 0,58 0,63 0,74 1,398 0,03 G1>G5 
Item 11 0,89 0,92 0,30 0,67 0,22 0,44 0,86 0,77 0,35 0,60 0,88 0,64 2,284 0,03 G1>G3 G4>G3 e G5 
Item 13 0,89 0,78 0,30 0,67 0,33 0,50 0,50 0,65 0,47 0,62 1,13 0,35 2,507 0,04 G1>G2 G4>G2, G3, G4 e G5 
Item 14 0,44 0,72 0,40 0,51 0,22 0,44 0,57 0,64 0,18 0,39 0,25 0,46 1,329 0,03 G6>G2 e G3 
Item 15 0,56 0,52 0,20 0,42 0,44 0,52 0,36 0,49 0,82 0,72 1,00 0,53 1,060 0,04 G4>G5 
Item 18 0,56 0,52 0,20 0,42 0,44 0,52 0,36 0,49 0,82 0,72 1,00 0,53 2,918 0,01 
G2>G5 e G6 
G5>G2 e G4 
G6>G2, G3 e G4 
Item 19 0,78 0,83 0,40 0,51 0,67 0,50 0,86 0,53 0,47 0,51 1,00 0,53 1,760 0,02 G6>G2 e G5 
Item 20 1,00 0,50 0,30 0,48 0,22 0,44 0,57 0,64 0,41 0,61 0,38 0,51 2,328 0,03 G1>G2, G3, G5 e G6 
Item 24 0,67 0,50 0,40 0,51 0,56 0,52 0,64 0,74 0,24 0,43 0,50 0,53 1,176 0,04 G4>G5 
Item 26 0,89 0,60 0,40 0,84 0,44 0,52 0,36 0,63 0,53 0,51 0,63 0,51 1,005 0,04 G1>G4 
Item 28 1,22 0,44 0,70 0,82 0,22 0,44 0,64 0,63 0,35 0,49 1,13 0,64 4,562 0,02 G1>G3, G4 e G5 
Item 29 0,56 0,52 0,60 0,51 0,33 0,50 0,43 0,64 0,53 0,51 1,13 0,64 2,093 0,04 G6>G1, G3, G4 e G5 
Item 34 0,22 0,44 0,00 0,00 0,56 0,52 0,43 0,75 0,24 0,56 0,38 0,74 1,145 0,03 G3>G2 
*p≤0,05; ** p≤0,01   
Ao se analisar a referida tabela, verifica-se que existem diferenças nos seguintes 
itens: são as crianças com 11 anos de idade que assinalam mais os itens 8 (sonho 
acordado/a com muita frequência), item 10 (tenho medo de situações novas), item 11 
(sinto-me triste, infeliz), item 13 (sinto-me desanimado/a, sem esperança), item 20 
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(consulto o médico, mas digo-lhe que fisicamente não tenho nada), item 26 (magoo-me 
e queixo-me frequentemente) e item 28 (ajo como se fosse um/a menino/a mais novo/a). 
As crianças com 12 anos de idade assinalam mais o item 18 (as notas escolares 
baixaram) e as crianças com 13 anos o item 34 (tiro coisas que não me pertencem). Os 
adolescentes com 14 anos de idade, assinalam mais os itens 1 (queixo-me de dores e 
mal-estar), item 5 (tenho problemas com um/a professor/a), item 11 (sinto-me triste, 
infeliz), item 13 (sinto-me desanimado/a, sem esperança), item 15 (interesso-me menos 
pelos amigos) e item 24 (acho-me mau ou má). 
Os adolescentes com 15 anos de idade assinalam mais o item 18 (as notas 
escolares baixaram). 
Por fim, são os adolescentes com 16 anos de idade que assinalam mais os itens 1 
(queixo-me de dores e mal-estar), item 2 (passo mais tempo sozinho/a), item 3 (canso-
me facilmente, tenho pouca energia), item 6 (tenho menos interesse na escola), item 8 
(sonho acordado/a com muita frequência), item 9 (distraio-me com muita facilidade), 
item 14 (tenho dificuldades em me concentrar), item 18 (as notas escolares baixaram), 
item 19 (sou muito crítico/a comigo) e item 29 (desobedeço às regras). 
Tal como anteriormente se realizou, procurou-se analisar item a item as diferenças 
existentes nos indicadores de PPST em função da idade. A Tabela 17 mostra os 
resultados obtidos.  
Tabela 17 
Diferenças de médias nos itens indicadores de PPST em função da idade  
G1 
11 
anos 
(N= 9) 
G2 
12 
 anos 
(N=10) 
G3 
13  
anos 
(N=9) 
G4 
14  
anos 
(N=14) 
G5 
15 
anos 
(N= 17) 
G6 
16 
 anos 
(N=8) 
 
M DP M DP M DP M DP M DP DP DP 
F P LSD 
Item 2 1,56 1,13 0,60 0,96 0,44 0,72 0,71 0,82 0,59 0,79 1,38 1,18 2,387 0,00** G1>G2,G3, G4, G5, G6 G6>G3 
Item 3 0,78 0,83 0,80 0,78 1,00 0,70 1,00 0,96 0,71 0,68 1,50 0,75 1,243 0,02* G6>G5 
Item 4 0,89 0,78 1,50 0,85 1,11 1,05 1,14 0,94 0,59 1,06 1,00 0,75 1,328 0,01** G2>G5 
Item 5 1,00 1,32 0,50 0,70 0,56 0,72 0,71 0,82 0,53 0,87 1,38 0,74 1,400 0,02* G6>G2,G5 
Item 11 1,67 1,11 1,00 1,15 0,33 0,70 0,43 0,75 1,00 1,11 0,75 0,88 2,397 0,00** G1>G3,G4 
Item 16 0,56 0,72 1,10 1,19 0,11 0,33 0,79 0,80 0,76 0,83 1,00 1,19 1,476 0,01** G2>G3 G6>G3 
*p≤0,05; ** p≤0,01   
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Os resultados mostram que existem diferenças estatisticamente significativas nos 
itens 2 (ter maus sonhos ou pesadelos), sugerindo que são as crianças e adolescentes 
com 11 anos de idade que obtêm mais pontuações neste item quando comparados com 
os restantes e que são os que possuem 16 anos de idade que pontuam mais quando 
comparados com os que possuem 13 anos de idade; item 3 (agir ou sentir como se a 
experiência estivesse a acontecer novamente), sugerindo que são as crianças e 
adolescentes com 16 anos que pontuam mais neste item quando comparados com os que 
possuem 15 anos de idade; item 4 (sentir perturbado quando pensas ou ouves acerca da 
experiência), sugerindo que são as crianças e adolescentes com 12 anos que pontuam 
mais neste item quando comparados com os que possuem 15 anos de idade; item 5 (ter 
reacções físicas quando pensas ou ouves acerca da experiência), sugerindo que são as 
crianças e adolescentes com 16 anos que pontuam mais neste item quando comparados 
com os que possuem 12 e 15 anos de idade; item 11 (não ser capaz de ter sentimentos 
fortes), sugerindo que são as crianças e adolescentes que possuem 11 anos que pontuam 
mais neste item quando comparados com os que possuem 13 e 14 anos de idade e; item 
16 (ser excessivamente cauteloso), sugerindo que são as crianças e adolescentes com 12 
e 16 anos de idade que pontuam mais neste item quando comparados com as que 
possuem 13 anos de idade.  
 
4.4. Discussão dos resultados  
Neste ponto, serão discutidos os resultados encontrados à luz das hipóteses que 
serviram de orientação. Assim, a hipótese 1 assinalava que: “Crianças/Jovens 
Adolescentes que testemunham violência no ambiente familiar apresentarão sintomas 
pediátricos, que possam indicar a existência de problemas cognitivos, emocionais ou 
comportamentais?”  
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Relativamente a esta questão, os resultados correlacionais obtidos através do r de 
Pearson mostram uma relação directa entre os sintomas pediátricos e a sinalização de 
violência familiar (r=0,43; p<.001), sugerindo que quanto maior for a violência 
familiar, mais sintomas pediátricos serão encontrados. Da mesma forma, as análises 
realizadas sugerem que a sinalização da violência familiar é explica pelos sintomas 
pediátricos em cerca de 18% da variância dos resultados. Estes resultados correlacionais 
e permitem então referir que as crianças que testemunham violência no seu contexto 
familiar, se encontram propensas a desenvolver um conjunto de sintomas pediátricos, tal 
como diversos estudos já tinham constatado (e.g., Clemmons et al, 2003; Friedrich et 
al., 1983; Holt al., et 2008; Magalhães, 2002; Margolin, 1998; Menard, 2002; Rossman, 
2000; Widom, 2000).  
Estar exposto a um contexto de violência trás para a criança e adolescente um 
conjunto de sintomas como: dores e mal-estar, distracção, irritação, dificuldades de 
concentração, ser muito crítico consigo mesmo, preocupações, querer estar com os pais 
mais do que o habitual, arriscar-se desnecessariamente, agir como menino/a mais 
novo/a, desobedecer a regras, não mostrar os sentimentos e não compreender os 
sentimentos dos outros.  Estes dados puderam ser constatados pelas análises descritas 
aos itens da escala CSP. 
De facto, muitos destes sintomas não são mais do que uma forma que a 
criança/adolescente encontram para poder lidar com as situações de violência que 
testemunham.  
Neste sentido, consideramos confirmada a hipótese 1 que esperava que no seio 
destas crianças fossem encontrados sintomas pediátricos.  
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A hipótese 2 postulava: “Crianças/Jovens Adolescentes que estão expostos à 
violência na família apresentarão indicadores de psicopatologia, designadamente de 
PPST?”  
Relativamente a esta questão e socorrendo-nos dos resultados correlacionais, 
verificou-se, no presente estudo, que a sinalização de violência familiar se encontrou 
correlacionada positiva e significativamente com os indicadores de PPST (r=0,37; 
p<.001), dentro dos quais se sublinham: agir ou sentir como se a experiência estivesse a 
acontecer novamente (ouvir algo ou ver uma imagem relacionada com isso e ter a 
sensação de lá estar outra vez); sentir-se perturbado quando pensa ou ouve acerca da 
experiência (por exemplo, sentir medo, raiva, tristeza, culpa, etc.) e; ter muito menos 
interesse em fazer coisas que costumava fazer. 
De facto, estes resultados são congruentes com diversos estudos que têm 
sublinhado a relação entre a violência familiar e o aparecimento de sintomatologia 
psiquiátrica, mais precisamente, de indicadores de PPST (e.g., Arroyo & Eth, 1995; 
Avanci et al., 2009; Bancroft, & Silverman, 2002; Brown, 1999; Dutton, 2000; Edleson, 
Mbilinyi, Beeman, & Hagemeister, 2003; Fantuzzo et al., 1991; Graziano & Mills, 
1992; Groves, 1996; Jaffe et al., 1992; Johnson et al., 2002; Kashani & Allan, 1998; 
Kitamura, & Hasui, 2006; Lipschitz et al., 1999; McCloskey et al., 1995; McNally, 
2000; Peled et al., 1995; Penfold, 2005; Rossman, 2000; Rossman & Ho, 2000). 
Neste sentido, considera-se confirmada a hipótese 2 que previa que as crianças e 
adolescentes que testemunham violência familiar apresentariam indicadores de PPST.  
A hipótese 3, assinalava que: “Existirão diferenças estatisticamente significativas 
ao nível dos sintomas pediátricos em função do género do sujeito?” 
Relativamente a esta hipótese e tendo em linha de conta as análises diferenciais 
realizadas através do t de student, os resultados globais mostraram na existirem 
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diferenças estatisticamente significativas quando o género é considerado. Todavia, ao se 
procurar analisar cada um dos itens dos instrumentos, várias foram as diferenças 
encontradas. Assim, relativamente aos sintomas pediátricos, denota-se que são os 
rapazes que assinalam gostar de gozar com os outros, tirar coisas que não lhes pertence 
e recusar-se partilhar as suas coisas.  
De facto, os diversos estudos realizados em torno das diferenças de 
sintomatologia pediátrica, apontam o género como sendo uma variável mediadora (e.g., 
Margolin, 2005; Rogow, 2003; Sani, 1999). 
Neste sentido, confirma-se a hipótese 3 que previa a existência de diferenças 
estatisticamente significativas nos sintomas pediátricos, quando o género é considerado.  
No que concerne a hipótese 4, esta assinalava que: “Existirão diferenças 
estatisticamente significativas ao nível dos indicadores de PPST em função do género 
do sujeito?” 
Ao se observarem os resultados encontrados nas análises diferenciais, verificou-se 
que, globalmente não existiam diferenças estatisticamente significativas. No entanto, ao 
se proceder uma análise item a item, verificou-se que são as raparigas que se mostram 
mais nervosas ou facilmente assustadas.  
Estudos realizados em torno das diferenças ao nível da sintomatologia pediátrica, 
apontam o género como sendo uma variável mediadora (e.g., Margolin, 2005; Rogow, 
2003; Sani, 1999). 
Neste sentido, confirma-se a hipótese 4 que previa a existência de diferenças 
estatisticamente significativas ao nível dos indicadores pediátricos quando a variável 
género é considerada.  
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Relativamente à hipótese 5, assinalava-se que: “Existirão diferenças 
estatisticamente significativas ao nível dos sintomas pediátricos, em função da idade do 
sujeito?” 
Relativamente a esta hipótese, os resultados diferenciais realizados através do 
teste de diferenças de médias, Anova One Way mostraram que são as crianças mais 
jovens (com 11 anos de idade) que assinalaram mais sintomas pediátricos. Ao se 
analisarem os itens desses sintomas verificou-se que são as crianças com 11 anos que 
apresentam mais medo em situações novas, sentem-se mais tristes ou infelizes, sentem-
se desanimadas, sem esperança, consultam o médico mas dizem-lhe que fisicamente não 
têm nada, magoam-se e queixam-se frequentemente e agem como se fossem mais 
novos. As que possuem 12 anos de idade assinalam que as notas escolares baixaram e as 
de 13 anos, que tiram coisas que não lhes pertencem.  
Os adolescentes com 14 anos assinalam que se queixam de dores e mal-estar, que 
têm problemas com um professor, que se sentem infelizes, tristes e sem esperança, que 
se interessam menos pelos amigos e se acham maus ou más. Os adolescentes com 15 
anos de idade assinalam que as notas escolares baixaram.  
Por fim, os adolescentes com 16 anos de idade referem que se queixam de dores e 
de mal-estar, que passam mais tempo sozinhos, que se cansam facilmente, que têm 
menos interesse pela escola, que sonham acordados com frequência, que se distraem 
facilmente, que têm dificuldades de se concentrar, que as notas escolares baixaram. Que 
são muito críticos com eles próprios e que desobedecem a regras.  
Diversos estudos têm vindo a mostrar, ao longo dos tempos, a relação entre a 
variável idade e os sintomas pediátricos (e.g., Finkelhor et al., 2005; Hatzichriston & 
Papadatos, 1993; Kelley & Fals-Stewart, 2004; Lehmann, 1997; Levendosky et al., 
2002; Margolin, 2005; Sani, 1999; Steinbaum et al., 2008). 
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Assim sendo, confirma-se assim, a hipótese 5 que previa a existência de 
diferenças significativas nos sintomas pediátricos, quando a idade é considerada.  
Relativamente à hipótese 6, assinalava-se que: “Existirão diferenças 
estatisticamente significativas ao nível dos indicadores de PPST, em função da idade do 
sujeito?” 
Ao se analisar a idade como mediador dos indicadores de PPST, os resultados 
diferenciais mostraram que são as crianças e adolescentes com 16 anos, que pontuam 
mais na dimensão Reexperienciação do que as que possuem 15 anos, e na Activação, 
quando comparadas com as que possuem 13 anos de idade. 
A análise dos itens sugere que são as crianças com 11 anos assinalam ter mais 
maus sonhos e pesadelos e que não são capazes de ter sentimentos fortes. As que 
possuem 12 anos assinalam-se sentirem-se perturbadas quando pensam ou ouvem 
acerca da experiência e que são excessivamente cautelosas. Os adolescentes de 16 anos 
que agem ou sentem como se a experiência estivesse a acontecer novamente, que 
possuem reacções físicas quando pensam ou ouvem sobre a experiência e que são 
excessivamente cautelosas.  
Estudos têm vindo a mostrar a relação entre a variável idade e os indicadores de 
PPST (e.g., Finkelhor et al., 2005; Hatzichriston & Papadatos, 1993; Kelley & Fals-
Stewart, 2004; Lehmann, 1997; Levendosky et al., 2002; Margolin, 2005; Sani, 1999; 
Steinbaum et al., 2008). 
Assim sendo, confirma-se assim, a hipótese 6 que previa a existência de 
diferenças significativas nos indicadores de PPST, quando a idade é considerada.  
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Conclusões 
O presente estudo teve como principal objectivo analisar o impacto da violência 
familiar na saúde de crianças e jovens adolescentes. Aqui, o conceito de saúde remeteu-
nos para o seu sentido genérico e mais especificamente para a sintomatologia pediátrica 
e para os indicadores de psicopatologia (nomeadamente indicadores de PPST). 
Os resultados obtidos ao nível das qualidades psicométricas dos instrumentos 
utilizados permitiram igualmente validar os resultados obtidos, na medida em que 
houve alguma garantia ao nível da fidelidade dos mesmos para a amostra clínica do 
nosso estudo. 
Os principais resultados encontrados permitiram tecer algumas considerações 
interessantes, nomeadamente sobre a presença de sintomatologia pediátrica e de 
indicadores de psicopatologia em crianças em situações de risco pela vivência de 
violência no contexto da família e bem como as variações apresentadas em função das 
variáveis género e idade consideradas. 
Consideramos que todo o trabalho de investigação não se encerra em si mesmo e 
por isso, é sempre um ponto de partida para um novo trabalho de investigação. Por esse 
motivo, consideramos agora, de uma forma mais reflexiva, que o presente trabalho 
possui um conjunto de limitações, que se prendem com a dimensão da amostra. De 
facto, não é uma tarefa fácil conseguir que as crianças e adolescentes respondam com 
sinceridade aos itens de instrumentos que falam sobre as suas vivências pessoais. E, por 
esse motivo, nem sempre respondem aos mesmos de forma sincera e autêntica. Por um 
lado, pesa a “vergonha” de ser diferente e por outro lado, activam os mecanismos de 
defesa que se habituaram, ao longo das suas vidas a utilizar.  
Apesar desta limitação que possui um peso particular na investigação pelo facto 
da mesma não retratar na íntegra os aspectos que se pretendiam analisar, considera-se 
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que os resultados agora encontrados deverão ser valorados e contextualizados de uma 
forma particular. 
Não obstante, os mesmos foram congruentes com as diversas investigações que 
têm sido conduzidas sobre a temática da violência familiar e do seu impacto na saúde 
das vítimas.  
Mais uma vez, os resultados que agora se encontraram mostram a natureza 
multifacetada e muldimensional da violência familiar, o que torna, de alguma forma 
difícil, precisar e operacionalizar o seu alcance. Todavia, uma coisa é certa, qualquer 
que seja o tipo de violência, ela transporta consigo um peso, quase indescritível, aos 
seus alvos directos ou indirectos e, as suas consequências ao nível da saúde mental é 
uma evidência, quer se esteja ao nível dos sintomas pediátricos, quer ao nível dos 
indicadores de PPST. 
Quando perante a violência familiar, a criança e o adolescente vivencia e retém as 
situações de uma forma peculiar, à medida do seu entendimento. Ao crescer e 
desenvolver as suas estruturas cognitivas relacionadas com a compreensão das coisas, 
estas crianças e adolescentes, poderão ou não ter possibilidade para organizarem essa 
informação de uma forma diferente daquela que possuem. O que acontece muitas vezes, 
é que quando esse momento de reestruturação da informação surge, os sintomas e os 
indicadores clínicos e psiquiátricos já se encontram presentes e, consequentemente, uma 
dificuldade acrescida de lidar com tudo isto.  
As consequências não esperam por momentos de reorganização, elas surgem de 
forma imediata e por isso, para que a criança e o adolescente testemunha de violência 
familiar, continue a viver, é necessário encontrar, rapidamente, forma para lidar com a 
situação. Nem sempre estas estratégias resultam e, como consequência do seu insucesso, 
o sintoma toma expressão.  
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Uma criança ou um adolescente que testemunhe violência familiar, directa ou 
indirecta, percepciona, incontestavelmente, de forma caótica, o mundo que o rodeia e do 
qual faz parte, abalando todos os valores e crenças que vai construindo em torno do seu 
sistema familiar.  
É por esse motivo que os diversos estudos são se realizam no sentido de tentar 
compreender a profundidade e intensidade que este impacto possui na saúde destas 
crianças e adolescentes. É também natural e evidente que muitas destas crianças e 
adolescentes vivam com medo e ansiedade, esperando o próximo episódio de violência.  
Por outro lado, os estudos da teoria da aprendizagem social sugerem que as 
crianças e adolescentes aprenderam e incorporaram as lições de violência e que, sem 
intervenção, eles crescem e tendem a repetir tais comportamentos. É importante 
ressaltar que o desenvolvimento de relacionamentos sociais é crucial para o ajustamento 
da criança e do adolescente ao longo do tempo, incluindo amizades, habilidades sociais, 
sucesso académico, auto-conceito e bem-estar geral. Tal desenvolvimento adequado 
pode estar comprometido pela vivência de violência familiar, pois essas crianças e 
adolescentes podem ter aprendido habilidades inadequadas ou estratégias de regulação 
emocional inapropriadas. Ou seja, estas crianças e adolescentes aprendem que a 
violência é um modo de resolver conflitos. Por isso, compreende-se que as crianças e 
adolescentes expostos à violência familiar têm maior vulnerabilidade em desenvolver 
problemas de conduta, de personalidade e psiquiátricos.  
Por fim, resta-nos reflectir sobre a dificuldade em lidar com este tipo de 
fenómeno, bem como, a sua avaliação. A opção por medidas quantitativas permitem 
quantificar conceitos aparentemente mensuráveis. A questão que nos suscitou é saber, 
até que ponto, existem construtos passíveis de serem quantificados, como por exemplo, 
o grau de culpa sentida, o grau de ameaça, o impacto da violência familiar na esfera 
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emocional da criança e adolescente, entre outras. Por outro lado ainda, a questão da 
veracidade de respostas foi-nos igualmente colocada. Ao administrarmos um 
questionário sobre uma temática com determinado peso emocional e, por vezes 
traumático, até que ponto a criança e o adolescente serão sinceros nas suas respostas e 
não concederão aquelas respostas que consideram que sejam socialmente aceites. 
Pensamos que, apesar de tudo, todo o tipo de informação recolhida deverá ter um cariz 
multidisciplinar e, tal como nos sugere Sani (2001), ao realizarem-se investigações 
qualitativas com crianças vítimas de violência, o responsável pelas investigações poderá 
ver-se confrontado com problemas que, do ponto de vista ético, podem prejudicar as 
mesmas. É, neste sentido, que o investigador ou o técnico que se encontra com estas 
crianças deve agir, no sentido de as ajudar a compreender a importância que a sua 
verbalização tem, não só para se libertarem do pesadelo que as persegue, como também, 
para deixarem de sofrer silenciosamente, nuances de uma vida dramática que é 
partilhado por muitos também… 
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ANEXOS 
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ANEXO A 
Questionário Sócio-Demográfico 
____________________________________________________________ 
O presente questionário insere-se no âmbito do Mestrado em Psicologia da 
Justiça na Universidade do Minho. Estamos a realizar um estudo acerca das 
percepções dos jovens da tua idade e gostaríamos de ter a sua opinião. 
Trata-se de um estudo académico, por isso, não existem boas ou más 
respostas e as informações serão tratadas de forma confidencial. Por isso, 
agradecemos que sejas sincero(a).  
 
Por favor, responde às seguintes questões, colocando uma cruz (X) na opção 
que se aplica a ti 
 
 
 
 
 
Informações Sócio-Demográficas 
 
1 Género 
Masculino 
 
Feminino 
Nr. ____________________ 
2 Idade  _____ Anos 
3 Ano de escolaridade 1º ciclo  
2º ciclo 3º ciclo Secundário 
4 Área de residência Rural  
Urbana   
5 Com quem moras Pais  
Pai Mãe Outros 
6 Profissão da mãe  
7 Profissão do pai  
8 Habilitações da mãe  
9 Habilitações do pai  
 
Obrigada pela tua colaboração. 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
  
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
ANEXO B 
Checklist de Sintomas Pediátricos (CSP) 
____________________________________________________________ 
Checklist de Sintomas Pediátricos 
Bradley, Lisa, Sheryl, Marleen, Wenli, Marc e Arlene (2003) 
Traduzida por Catarina Chaves (email: catialexis@gmail.com) 
 
A saúde emocional e física estão interligadas. Por favor, marca com uma cruz (2), a frequência das afirmações que melhor 
te descrevem. 
 
 
  
Nunca 
 
Algumas Vezes 
 
Frequentemente 
Queixo-me de dores e mal-estar 1       
Passo mais tempo sozinho/a 2       
Canso-me facilmente, tenho pouca energia 3       
Sinto-me nervoso/a, incapaz de ficar quieto/a 4       
Tenho problemas com um/a professor/a 5       
Tenho menos interesse na escola 6       
Não paro quieto/a, pareço ligado/a a um motor  7       
Sonho acordado/a com muita frequência  8       
Distraio-me com muita facilidade 9       
Tenho medo de situações novas 10       
Sinto-me triste, infeliz 11       
Estou irritável, zango-me facilmente 12       
Sinto-me desanimado/a, sem esperança 13       
Tenho dificuldades em me concentrar 14       
Interesso-me menos pelos amigos 15       
Luto com outras crianças 16       
Falto à escola 17       
As notas escolares baixaram  18       
Sou  muito crítico/a comigo 19       
Consulto o médico, mas digo-lhe que fisicamente não tenho nada 20       
Tenho dificuldades em dormir 21       
Preocupo-me muito 22       
Quero estar com o pai/mãe, mais do que antes 23       
Acho-me mau ou má 24       
Arrisco-me desnecessariamente  25       
Magoo-me e queixo-me frequentemente 26       
Pareço divertir-me menos do que antes 27       
Ajo como se fosse um/a menino/a mais novo/a 28       
Desobedeço às regras 29       
Não mostro os seus sentimentos 30       
Não compreendo os sentimentos dos outros 31       
Gozo os outros 32       
Culpo os outros pelos meus problemas 33       
Tiro coisas que não me pertencem 34       
Recuso-me a partilhar as minhas coisas  35       
                    
           Score Total ________ 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
  
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
ANEXO C 
Escala de Sintomas de Pós-Stress Traumático para Crianças (PPST-C) 
____________________________________________________________ 
Página 0 
 
 
 
 
 
 
 
Escala de Sintomas de Pós-Stress Traumático para Crianças 
Edna B. Foa, Kelly M. Johnson, Norah C. Feeny, Kimberli R. H. Treadwell, traduzida e adaptada por Vânia Duarte Costa e Ana Sani (2006) 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
Local: _______________________________ 
 Data: ________________________________ 
Tempo de administração: 
 
Idade: _______________________________ 
Escolaridade: ______________________ ___ 
Sexo: ________________________________ 
   
Outra informação relevante: ______________ 
 
 
 
 
Página 1 
Escala de Sintomas de Pós-Stress Traumático para Crianças 
Edna B. Foa, Kelly M. Johnson, Norah C. Feeny, Kimberli R. H. Treadwell, traduzida e adaptada por Vânia Duarte Costa e Ana Sani (2006) 
 
 
Parte I 
 
Abaixo, está uma lista de consequências que as crianças por vezes têm após uma experiência 
perturbante. Lê atentamente cada uma delas e circunda o número (0-3) que melhor descreva com 
que frequência essas consequências te tem preocupado NAS ÚLTIMAS 2 SEMANAS. 
 
 
Por favor, escreve em baixo a tua experiência mais stressante 
________________________________________________________________________________ 
 
 
Há quanto tempo ocorreu essa experiência 
 
 
 
 
0 1 2 3 
Nenhuma ou uma vez 
 
Uma vez por semana ou 
menos / de vez em quando 
2 a 4 vezes por semana / 
metade do tempo 
5 ou mais vezes por 
semana / quase sempre 
      
1. Ter pensamentos ou imagens perturbantes sobre a experiência, que 
surgem na tua cabeça quando não querias. 
 
0 1 2 3 
2. Ter sonhos maus ou pesadelos. 
 
0 1 2 3 
3. Agir ou sentir como se a experiência estivesse a acontecer novamente 
(ouvir algo ou ver uma imagem relacionada com isso e ter a sensação 
de lá estar outra vez). 
  
0 1 2 3 
4. Sentir perturbado quando pensas ou ouves acerca da experiência (por 
exemplo, sentir medo, raiva, tristeza, culpa, etc.). 
 
0 1 2 3 
5. Ter reacções físicas quando pensas ou ouves acerca da experiência 
(por exemplo, transpirar, batimento acelerado). 
 
0 1 2 3 
6. Tentar não pensar, falar, ou ter sentimentos relacionados com a 
experiência 
 
0 1 2 3 
7. Tentar evitar actividades, pessoas, ou lugares que te lembram a 
experiência traumática. 
 
0 1 2 3 
8. Não ser capaz de lembrar uma parte importante da experiência 
perturbante. 
 
 
 
0 1 2 3 
 
 
Página 2 
0 1 2 3 
Nenhuma ou uma vez  
 
Uma vez por semana ou 
menos / de vez em quando 
2 a 4 vezes por semana / 
metade do tempo 
5 ou mais vezes por 
semana / quase sempre 
 
 
      
9. Ter muito menos interesse em fazer coisas que costumavas fazer. 
 
0 1 2 3 
10. Não sentir proximidade às pessoas que te rodeiam. 
 
0 1 2 3 
11. Não ser capaz de ter sentimentos fortes (por exemplo, ser incapaz de 
chorar ou de sentir-se alegre). 
 
0 1 2 3 
12. Sentir como se os teus planos futuros ou esperanças não se realizarão 
(por exemplo, não ter emprego, não casar ou não ter crianças). 
  
0 1 2 3 
13. Ter dificuldade em adormecer / Ter insónias. 
 
0 1 2 3 
14. Sentir-se irritável ou ter ataques de raiva. 
  
0 1 2 3 
15. Ter problemas de concentração (por exemplo, não conseguir 
acompanhar uma história na televisão, esquecer o que foi lido, não 
prestar atenção à aula). 
 
0 1 2 3 
16. Ser excessivamente cauteloso (por exemplo, verificar quem e o que 
te rodeia). 
 
0 1 2 3 
17. Estar nervoso ou facilmente assustado (por exemplo, quando alguém 
caminha atrás de ti). 
0 1 2 3 
 
 
Parte 2 
 
Indica abaixo, se as consequências que tu avaliaste na Parte 1, interferiram em alguma das seguintes 
áreas da tua vida, DURANTE AS ÚLTIMAS 2 SEMANAS. 
 
 
  Não Sim 
18. Fazer as tuas orações N S 
19. Tarefas e obrigações em casa N S 
20. Relações com amigos N S 
21. Diversão e actividades de passatempo N S 
22. Trabalho escolar N S 
23. Relações com a tua família N S 
24. Felicidade com a tua vida em geral N S 
 
  
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
ANEXO D 
Escala de Sinalização do Ambiente Natural Infantil (S.A.N.I.) 
____________________________________________________________ 
 SINALIZAÇÃO DO AMBIENTE NATURAL INFANTIL (S.A.N.I.) 
 
SANI, A. (2003) 
 
 
INSTRUÇÕES:    Primeiro, pedia-te que preenchesses o quadro com os teus dados pessoais, do qual não 
consta o nome, o que significa que estás a preencher um documento anónimo. 
 
    Data Nascimento:  ___ / ___ / ___      Idade: ____ anos  Sexo:     M ___     F ___         Ano e Turma: ________ 
    Profissão do pai: ______________________________    Profissão da mãe: _____________________________ 
 
A seguir está uma lista de acontecimentos que algumas crianças dizem ter visto em casa.  Lê cada frase com 
atenção e faz um círculo no número que na tua opinião melhor descreve o que aconteceu em tua casa neste 
último ano.  Depois, na coluna com quadradinhos, diz a quem fizeram aquilo que acabaste de ler, pondo uma 
(X) cruz no quadrado correspondente.  Tenta responder a todas as questões, escolhendo só uma das 
hipóteses que te apresentamos. 
 
0       =  Nunca   (nenhuma vez) 
1       =  Poucas vezes   (1 ou 2 vezes nesse ano) 
2        =  Às vezes   (+ de 2 ou 3 vezes nesse ano) 
3      =  Muitas vezes   (cerca de 1 vez por mês) 
4       =  Quase sempre   (+ de 1 vez por mês) 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
A quem fizeram ? 
 
EM MINHA CASA, NESTE ÚLTIMO ANO, EU JÁ VI ou OUVI . . .  A um 
 adulto  
 
A uma 
criança 
 
1. Insultar ou chamar nomes feios a uma pessoa. 
 
0       1       2       3       4          
2. Atirar com coisas contra uma pessoa de propósito. 
 
0       1       2       3       4          
3. Ameaçar que vai magoar seriamente alguém. 
 
0       1       2       3       4          
4. Pôr uma pessoa fora de casa. 
 
 
0       1       2       3       4          
5. Não deixar conversar com certas pessoas  
       (ex: amigos, familiares). 
 
 
 
0       1       2       3       4 
 
         
6. Gritar muito e muito alto com alguém. 
 
 
0       1       2       3       4          
7. Não deixar fazer tarefas que têm de ser feitas 
(ex: trabalhos de casa, arrumações, compras). 
 
 
 
0       1       2       3       4 
 
         
8. Obrigar uma pessoa a trabalhar muito. 
 
 
0       1       2       3       4          
9. Dizer coisas que envergonhem muito uma pessoa. 
 
 
0       1       2       3       4          
10. Obrigar uma pessoa a fazer tudo o que se quer como se 
fosse um(a) criado(a). 
 
 
 
0       1       2       3       4 
 
         
       2 
0         =  Nunca   (nenhuma vez) 
1       =  Poucas vezes   (1 ou 2 vezes nesse ano) 
2        =  Às vezes   (+ de 2 ou 3 vezes nesse ano) 
3      =  Muitas vezes   (cerca de 1 vez por mês) 
4       =  Quase sempre   (+ de 1 vez por mês) 
 
 
 
 
A quem fizeram ? 
 
 
EM MINHA CASA, NESTE ÚLTIMO ANO, EU JÁ VI ou OUVI . . . 
 
 
A um 
 adulto  
 
A uma 
criança 
 
11. Bater ou tentar bater com coisas em alguém. 
 
 
0       1       2       3       4          
12. Não dar dinheiro para as despesas da casa. 
 
 
0       1       2       3       4          
13. Obrigar a guardar segredo de coisas feias ou más. 
 
 
0       1       2       3       4          
14. Estar sempre a controlar tudo  
       (ex: o que se compra, o que se come ou bebe). 
 
 
 
0       1       2       3       4 
 
         
15. Dar pontapés ou murros numa pessoa. 
 
 
0       1       2       3       4          
16. Gozar ou rir de alguém para a fazer sentir-se mal. 
 
 
0       1       2       3       4          
17. Prender alguém para não se poder mexer do sítio. 
 
 
0       1       2       3       4          
18. Não deixar sair uma pessoa de casa para alguns sítios. 
 
 
0       1       2       3       4          
19. Prender alguém numa parte da casa (ex: quarto). 
 
 
0       1       2       3       4          
20. Deixar de falar com uma pessoa durante algum tempo. 
 
 
0       1       2       3       4          
21. Dizer que destrói ou destruir mesmo qualquer coisa de valor       
(ex: roupas, objectos, etc.). 
 
 
0       1       2       3       4 
 
         
22. Ameaçar com  separações de pessoas da família. 
 
 
0       1       2       3       4          
23. Perseguir ou seguir uma pessoa para onde quer que  
esta pessoa vá. 
 
 
 
0       1       2       3       4 
 
         
24. Fazer acusações que não são verdadeiras só para magoar 
uma pessoa. 
 
 
 
0       1       2       3       4 
 
         
25. Meter medo a uma pessoa com armas ou outros objectos 
perigosos. 
 
 
 
0       1       2       3       4 
 
         
26. Obrigar uma pessoa a fazer coisas feias ou que a 
envergonham. 
 
 
 
0       1       2       3       4 
 
         
27. Ter ciúmes ou desconfiar muito de alguém. 
 
 
0       1       2       3       4          
28. Puxar ou empurrar alguém com força até essa pessoa cair. 
 
 
0       1       2       3       4          
29. Levar à força uma pessoa para certos sítios.  0       1       2       3       4          
30. Dizer coisas que assustem muito a pessoa.  0       1       2       3       4          
       3 
 
 
GRELHA DE REGISTO DAS RESPOSTAS 
 
Sinalização do Ambiente Natural Infantil (S.A.N.I.) 
 
SANI, A. (2003) 
 
 
 
FACTOR 1 FACTOR 2 FACTOR 3 FACTOR 4 
 
Abuso  
físico  
Abuso  
emocional 
 
Coerção 
 
Controlo 
 
Item  2  _____ 
 
Item 11  _____ 
 
Item 15  _____ 
 
Item 17  _____ 
 
Item 25  _____ 
 
Item 28  _____ 
 
 
 
 
Item  1  _____ 
 
Item  3  _____ 
 
Item  6  _____ 
 
Item  9  _____ 
 
Item 16  _____ 
 
Item 19  _____ 
 
Item 21  _____ 
 
Item 24  _____ 
 
Item 30  _____ 
 
 
 
Item  4  _____ 
 
Item  8  _____ 
 
Item 10  _____ 
 
Item 13  _____ 
 
Item 22  _____ 
 
Item 26  _____ 
 
Item 29  _____ 
 
 
 
Item  5  _____ 
 
Item  7  _____ 
 
Item 12  _____ 
 
Item 14  _____ 
 
Item 18  _____ 
 
Item 20  _____ 
 
Item 23  _____ 
 
Item 27  _____ 
 
 
 
 
 
 
 
  
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
ANEXO E 
Pedido de Autorização de Administração do Instrumento 
__________________________________________________________ 
 Ex.mo (s) Sr (s). 
Coordenadora da Sub- Região de Saúde de Bragança 
Professora Doutora Berta Nunes 
 
Assunto: Pedido de Colaboração 
      Daniela Delfina Rato Martins, aluna do Mestrado em Psicologia da Justiça da 
Universidade do Minho, vem solicitar colaboração para o desenvolvimento do trabalho 
final de investigação, sob o tema “O Impacto da Violência Familiar na Saúde das 
Crianças e Jovens Adolescentes”. Para a sua concretização resulta necessário 
administração de três questionários - Checklist de Sintomas Pediátricos (CSP), Escala 
de Sintomas de Pós-Stress Traumático para Crianças (PPST-C) e Sinalização do 
Ambiente Natural Infantil (S.A.N.I.)-  a crianças e jovens adolescentes com idades 
compeendidas entre os 11 e os 16 anos de idade, pelo que solicitamos a cooperação da 
vossa instituição no sentido de facilitar à aluna este contacto. 
      A aluna recebe supervisão da orientadora de tese de mestrado Professora Doutora 
Ana Isabel Sani, com co-orientação do Professor Doutor Rui Abrunhosa Gonçalves no 
decorrer deste projecto e tem conhecimentos dos princípios e regras deontológicas de 
condução de investigação com sujeitos humanos. 
      Caso entenda necessário, fica desde já, o contacto da orientanda 
(danielamartins88@hotmail.com) e da orientadora (anasani@ufp.pt) para 
esclarecimentos de quaisquer dúvidas ou apresentações de sugestões. A sua colaboração 
é apreciada. 
 
Porto, 20 Maio de 2008 
A Orientanda: 
Dr.ª. Daniela Martins 
 
A Orientadora: 
Prof. Doutora Ana Isabel Sani 
  
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
ANEXO F 
Consentimento Informado 
____________________________________________________________ 
  
Termo de Consentimento Informado 
 
 
Eu, ________________________________________________, responsável pelo (a) 
menor _________________________________, declaro que fui informado (a) dobre 
todos os procedimentos da pesquisa em questão, e que recebi, de forma clara e 
objectiva, todas as explicações pertinentes acerca do estudo. Asseguro ainda, que fui 
informado (a) de que tenho o direito de não aceitar que o (a) menor supracitado (a) 
participe da investigação em questão, e caso o permita que todos os dados 
identificatórios serão sigilosos. 
 
 
Assim, consinto que o (a) menor a meu cargo preencha a Checklist de Sintomas 
Pediátricos (CSP), Escala de Sintomas de Pós-Stress Traumático para Crianças (PPST-
C) e Escala de Sinalização do Ambiente Natural Infantil (S.A.N.I.). 
 
 
Assinatura: 
 
 
Data: 
 
